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“Si amas sin despertar amor, esto es, si tu amor, en cuanto amor, no 
produce amor recíproco, si mediante una exteriorización vital como 
hombre amante no te conviertes en hombre amado, tu amor es 
impotente, una desgracia”  
Karl Marx 
“Todo lo sólido se desvanece en el aire, todo lo sagrado es profanado, y 
los hombres, al fin, se ven forzados a considerar serenamente sus 
condiciones de existencia y sus relaciones recíprocas”  
Karl Marx 
“Es preciso soñar, pero con la condición de creer en nuestros sueños. De 
examinar con atención la vida real, de confrontar nuestra observación 
con nuestros sueños, y de realizar escrupulosamente nuestra fantasía.” 
Vladimir Lenin 
"El idioma es un instrumento de desarrollo y un arma de lucha."  
José Stalin 
"Por un mundo donde seamos socialmente iguales, humanamente 
diferentes y totalmente libres" Rosa Luxemburgo 
“Déjeme decirle, a riesgo de parecer ridículo, que el revolucionario 
verdadero está guiado por grandes sentimientos de amor.”  
Ernesto Guevara  
“Los bienes materiales no hacen la felicidad; la felicidad la hace el 
sentido de la justicia, la dignidad, la vergüenza del hombre, el respeto, el 
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La presente investigación tuvo como objetivo indagar por los efectos de una 
psicoterapia grupal desde el modelo psicodinámico, en personas diagnosticadas 
previamente con trastorno de depresión. A partir de algunos conceptos básicos del 
psicoanálisis, de las experiencias grupales y de la terapia psicodinámica, se construyó una 
intervención para un grupo de 5 personas, cuya duración fue de diez sesiones, una semanal, 
cada una con una duración de dos y media a tres horas, aproximadamente. El propósito de 
la terapia era el de brindar un espacio que posibilitara una mejoría del estado de ánimo de 
cada participante, una ayuda en la elaboración de duelos inconclusos, un análisis y 
aprendizaje de sentimientos y experiencias vividas en su historia, buscando la integración 
de aspectos de sus vidas que han sido relegados a causa de sus padecimientos. Se buscó 
lograr estos objetivos a través de la expresión de sentimientos e ideas vinculadas con su 
depresión y con su historia de vida, de la escucha atenta de los otros, de la expresión de 
asociaciones surgidas en cada uno de los participantes. La labor del terapeuta se centró en 
la creación del grupo, ser el soporte y brindar un ambiente contenedor, además en medio de 
la sesiones interpretaba el discurso de los miembros del grupo, realizaba devoluciones, 
confrontaciones y reflejos sobre lo que decían, esto con la idea de integrar aspectos 
rezagados en la vida de cada uno. El diseño de la investigación fue de corte cuasi 
experimental de pretest y postest a la psicoterapia grupal desarrollada. Los instrumentos 
utilizados en los pretest y postest, con cada participante, fueron: Escala Montgomery-
Asberg Depression Rating Scale; Cuestionario sobre la Salud del Paciente (PHQ-9); 
Escala de Calidad de Vida para la Depresión (QLDS) y una entrevista no estructurada. La 
terapia contribuyó a que los miembros del grupo tuvieran una disminución de los síntomas 
que caracterizaban su estado depresivo, aspectos que los sumía en estado de impotencia, de 
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tristeza y de desesperanza, impidiéndoles desarrollar sus actividades cotidianas, establecer 
vínculos sanos con los otros, comprometerse con sus actividades y disfrutar de la vida.   





















The objective of this investigation was to research the effects of a group psychotherapy 
from the psychodynamic model, in people previously diagnosed with depression disorder. 
Based on some basic concepts of psychoanalysis, group experiences and psychodynamic 
therapy, the intervention was built for a group of five people, the duration of therapy was 
ten sessions, one weekly, each with a duration of two and a half to three hours, 
approximately. The purpose of the therapy was to provide a space that would enable an 
improvement of the mood of each participant, working through inconclusive duels, to 
analyze and learn feelings and experiences lived in their history, seeking the integration of 
aspects of their lives that have been relegated due to their sufferings. The research was 
sought to achieve these objectives through the expression of feelings and ideas related to 
their depression and their life history, with attentive listening to others, the expression of 
associations emerged in each of the participants. The work of psychotherapist was to create 
the group, to be the support and provide container environment, furthermore in the sessions, 
the psychotherapist did interpretations, feedbacks, confrontations, reflects about  their 
discourse, with the goal to integrate lagging aspects in the life of each member. The 
research design was quasi-experimental from pretest and posttest. The instruments used in 
the pretest and posttest, with each participant were: Scale Montgomery-Asberg Depression 
Rating Scale; Patient Health Questionnaire (PHQ-9); Quality of Life Scale for Depression 
(QLDS) and an unstructured interview. The therapy contributed to the members of the 
group having a decrease in the symptoms that characterized their depressive state, aspects 
that plunged them into a state of helplessness, sadness and hopelessness, preventing them 
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from developing their daily activities, establishing healthy links with others, compromising 
with their activities and enjoy life. 




















Según la OMS en esta época la depresión es la enfermedad mental más común en el 
mundo. Existe una epidemia que se propaga cada vez más; los ritmos acelerados de vida, la 
dificultad de entablar relaciones, la soledad cada vez mayor, las exigencias de efectividad, 
éxito y competividad, las demandas de disfrute sin límites, el mayor reconocimiento de las 
desigualdades e injusticias entre los grupos sociales, la relativización de las creencias, de 
las éticas y valores sumen más fácilmente al sujeto en desamparo. Emergiendo la 
incapacidad de situarse fácilmente frente al mundo, frente a sí mismo y los otros con efecto 
de desesperanza frente a la vida. 
En la sociedad capitalista actual se le ofrece la ilusión de libertad al sujeto, se le da 
la opción de escoger una amplia gama de opciones de estilos de vida, además, puede 
identificarse con muchas ideologías políticas con las que propone beneficios para la 
sociedad. Al parecer, la libertad ha cegado la vista de la realidad social del sujeto. En la 
actualidad, siguiendo los planteamientos de Aldus Huxley en su novela El Mundo Feliz, el 
capitalismo ha banalizado la vida del sujeto convirtiéndolo en un ignorante que solo le 
interesa su vida, sin cuestionarse sobre su papel en la historia; la trivialidad toma 
importancia, mantiene saturado al sujeto en modelos de vida que no lo satisfacen ni 
benefician. 
La sociedad capitalista en su afán por encontrar “curas” rápidas frente a la 
depresión, ha promovido la medicación de fármacos, esto con el objetivo de que el sujeto 
siga produciendo y de volverlo dependiente a los medicamentos, por los réditos financieros 
de los laboratorios que los producen. Esto ha ocasionado que las industrias farmacéuticas 
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tengan un interés en la creación de nosologías médicas para diagnosticar y medicar, ya que 
representan enormes ganancias (Cosgrove L. , Krimsky, Vijayaraghavan, & Schneider, 
2007) (Cosgrove & Krimsky, 2012). Hasta la Bristish Psychological Society (2012) ha 
criticado la forma de elaboración del DSM V último manual estadístico de los desórdenes 
mentales, por considerar que tiene muchos sesgos y son evidentes los intereses económicos.  
La actualidad ha tratado de transformar al sujeto en un objeto de producción, objeto 
de consumo, objeto sin emociones, entre otros. Los ritmos de vida han convertido al sujeto 
en un ser alienado sin mayor cuestionamiento sobre la vida (Bauman, 2013).  El mundo se 
encuentra lleno de incertidumbres, no existe nada seguro, ocasionando que todos los 
aspectos de la vida privada y pública se modifiquen, todo se vuelve una competencia y la 
solidaridad se destruye, dado que poco interesa el semejante, imperando la individualidad y 
con esta el narcisismo excesivo. Todo ha sido transformado para que el sujeto se adapte a la 
dinámica de la sociedad de consumo. La excesiva medicación es consecuencia del capital, 
ocasiona que el sujeto no se observe así mismo y no se detenga a pensar sobre su vida, ni a 
generar un lazo fuerte con el otro.  
Los vínculos se han ido desvaneciendo, los ritmos de vida han enajenado al sujeto 
en la vía de construir un lazo con el otro, ocasionando una característica de laxitud y 
debilidad en los vínculos con los otros, conllevando al sujeto que se encuentre en el mundo 
solo, sin tener a alguien que lo soporte y lo apoye para imponerse sobre las adversidades. 
Por otra parte, surge mayor fragilidad en el sujeto para enfrentar los conflictos y 
dificultades que se le presentan. En países como el Reino Unido y Estados Unidos se 
considera la soledad como un problema de salud pública, circunstancia que está 
precipitando a la depresión. Muchas veces el problema no es la falta de compañía, sino falta 
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de un soporte vital y de un vínculo fuerte que impulse al sujeto, lo anime y le favorezca el 
desafío frente a las adversidades de la vida.  
La soledad ha sido definida como una experiencia desagradable y estresante que 
surge por la incapacidad de relacionarse con los demás, reduciendo la satisfacción con la 
vida. Existen varias investigaciones que relacionan la depresión con la soledad, con la falta 
de una fuente de apoyo que le permita imponerse sobre su dolencia, la soledad y la 
depresión hace que se manifiesten síntomas físicos de dolor, fatiga y tristeza (Jaremka, y 
otros, 2014). Por otro lado, se ha encontrado que la mejor manera de enfrentar la depresión 
es haciendo que el sujeto busque apoyo social en sus diferentes medios y no se enfrasque en 
sus sentimientos (Bemardon, Babb, Hakim-Larson, & Gragg, 2011), a través de generar 
espacios sociales o de participar en ellos y cuando estos no son suficientes, involucrarse en 
un tratamiento.  
De acuerdo con lo anterior, el aumento de la depresión está relacionada con las 
trasformaciones rápidas de la sociedad; las estructuras sociales promueven la desigualdad, 
la exclusión y la injusticia que afectan en la generación de vínculo con los individuos, las 
relaciones entre ellos, ocasionando la aparición de sentimientos de incertidumbre, 
abatimiento y desesperación, que pueden ocasionar el surgimiento de la depresión (Parales, 
2008).  
El discurso capitalista promueve la necesidad de gozar con objetos cuyas cualidades 
indicadas realmente no existen, por cuanto uno de sus principios es la valoración excesiva 
del objeto producido y con este la fetichización de la mercancía (Marx, Sin año). La 
depresión surge como fracaso de las imposiciones de la época contemporánea, época 
dominada por unas relaciones de consumo en un sistema capitalista. En su ideología existe 
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la promesa posible de felicidad y a la vez la dificultad de alcanzar los ideales generados, 
por lo cual el depresivo se aleja del deseo, de las imposiciones y gozando con su 
sufrimiento. La depresión aparece como reacción de impotencia frente a lo que aspira como 
resultado, pues no es posible la felicidad plena, es decir, está ligada a superar los ideales 
planteados, sobresalir más allá del padre (Izcovich, 2005).  
La depresión surge del rechazo a las imposiciones de la sociedad de consumo, se 
liga entonces a la falta de deseo por la saturación de objetos de consumo, no hay 
cuestionamientos; la vida tiende hacia el aburrimiento (Jiménez, 2014). Sin el deseo la 
existencia pierde su valor, por eso la depresión puede llevar al suicidio, más cuando se 
enfrenta con la verdad de que todo terminará con la muerte. El aumento de la depresión en 
el mundo es un llamado de atención a las exigencias del capitalismo, nada de lo que 
compre, ni modelos de vida, harán plenamente feliz al sujeto. El depresivo al parecer, 
cuestiona la promesa de plenitud, pero a la vez trata de alcanzarla no soportando su 
imposibilidad. 
Así, la depresión es la principal resistencia que tienen los sujetos frente a los 
designios del capitalismo y a la vez es la más débil, implica estar sumergido en la nada. En 
la sociedad actual no hay tiempo para pensar más allá de la realidad, se vive en una 
constante monotonía. Los nuevos ritmos de vida, la globalización, el consumo desaforado, 
el desempleo, las crisis sociales han transformado la vida del ser humano, obligándolo a 
perder su subjetividad y a ser un eslabón más en la cadena de producción y consumo. Estos 
determinantes sociales contribuyen al desencadenamiento de los síntomas de la depresión, 
cuando el sujeto no tiene ninguna herramienta para defenderse de las adversidades sociales. 
17 
 
La forma más sencilla de no mirar las cosas de frente es la depresión, un deseo 
implica siempre una decisión que se asocia con el coraje. Según Hugo Bleichmar (1980), es 
la representación de un deseo como irrealizable al que se está intensamente fijado; la 
tristeza es la manifestación dolorosa ante este pensamiento; la inhibición es la renuncia ante 
el carácter de realización imposible que el sujeto atribuye al deseo; el llanto, es el intento 
regresivo de obtener lo deseado por medio de la técnica que en la infancia reveló ser 
efectiva. 
La depresión es el resultado de los nuevos modos de vida impuestos al ser humano. 
Es la evidencia que el capitalismo fracasó como camino a la felicidad; sin embargo, no crea 
grietas al interior del sistema, el sujeto pierde el interés en transformar, puede que sea la 
enfermedad que genera más incapacidades en el mundo, pero sin que se transforme la 
realidad, sino que contribuye a que se sostengan las mismas lógicas de consumo. Su 
característica principal es la pasividad frente a los acontecimientos del mundo.  
El sujeto a lo largo de su vida necesita del sostén de otro para sobrevivir y 
desarrollarse. Sin un semejante no podrá vivir, ni siquiera tendrá la noción de deseo, porque 
la entrada del ser humano en la cultura depende de la interacción que se da a través del 
lenguaje; sin un vínculo es imposible entrar al mundo. El sujeto se constituye a partir del 
deseo de otro, debido a esto, demanda siempre la presencia de un prójimo, la posibilidad de 
vivir en la completa soledad es imposible. 
El acceso a los servicios de salud y particularmente a los de salud mental son 
escasos, no existe un interés por escuchar al sujeto, se privilegia el diagnostico, lo que 
ocasiona que su tratamiento sean fundamentalmente la medicación. Son pocos los espacios 
sociales que poseen las personas para tramitar sus dificultades. Varias razones conllevan a 
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esto, el imperio de la farmacología y de la neurociencia ponen el acento en el organismo y 
en el medicamento que busca estabilizarlo dejando de lado el trabajo sobre las dificultades 
subjetivas que inevitablemente trae la vida y silenciándolas, acrecentándose la angustia 
generada de diversos síntomas. Las curas promulgadas por los saberes científicos enajenan 
al sujeto de su realidad transformándolo en alguien que debe acomodarse a los estándares 
impuestos por el consumo, a las evaluaciones y a las exigencias de la vida moderna; más 
que un sujeto se convierte en un objeto de imposiciones, que cuando logre asumirlas como 
propias parecerá curado.  
La psicoterapia surge para tratar al sujeto sin la necesidad de la medicación o 
situándola como un apoyo que según las condiciones de cada quien puede disminuirse 
gradualmente, busca que el sujeto se sintonice consigo mismo y no siga a cabalidad las 
imposiciones que la sociedad sanciona, más aún la sociedad capitalista en la cual estamos 
inmersos, dado que parte de su malestar se relaciona con la imposibilidad de cumplir los 
estándares propuestos. El inconveniente es que no hay un interés de promover la 
psicoterapia debido a las exigencias de grandes coberturas y los requerimientos de 
maximizar la economía, restringiendo la inversión y los tiempos de tratamiento, 
privilegiándose tratamientos cortos con resultados objetivos, pero engañosos muchas veces. 
Es evidente que el sistema de salud del país evade su responsabilidad con los pacientes.  
La psicoterapia grupal se constituye en una modalidad que busca tratar distintas 
afecciones psicológicas y a la vez puede aportar a la solución de resolver el impase creado 
por las exigencias del servicio de salud, pues brinda la posibilidad de que el sujeto exprese 
lo que siente y le agobia sin someterse a las imposiciones institucionales como tiempos 
muy cortos, muy pocas sesiones o muy distantes, con una mayor cobertura. Además, este 
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tipo de psicoterapia abre la posibilidad de que existan más procesos terapéuticos. Es un 
modo poco trabajado y algo diferente a lo que se realiza comúnmente con las 
intervenciones psicosociales, ya que trata de abordar las especificidades del sujeto en 
ambientes grupales. 
 El objetivo de la investigación presentada en este texto fue el de analizar los efectos 
de una intervención psicodinámica grupal en una muestra de personas con trastorno 
depresivo, para demostrar que es posible tratar problemáticas de salud mental con un 
enfoque grupal.  
Esta investigación se realizó en el marco de la Maestría en Psicología con énfasis en 
profundización clínica de la Universidad Nacional de Colombia. Este trabajo contiene cinco 
capítulos. En el primero, se desarrolla el proyecto de investigación en el que se describe el 
diseño de la misma, el planteamiento del problema, la justificación, los objetivos y la 
metodología que se realizó. En el segundo capítulo, se analizó los distintos antecedentes 
teóricos que se tienen sobre la depresión, desde las diferentes áreas del conocimiento y sus 
tratamientos propuestos. El tercer capítulo se centra en el marco teórico que guía la 
intervención terapéutica, explica conceptos básicos del psicoanálisis, el modelo 
psicodinámico, terapia grupal de corte psicoanalítico, a partir de estos construye un 
abordaje terapéutico en la investigación. El cuarto capítulo expone el desarrollo de la 
investigación en el que se describe el proceso terapéutico elaborado en la investigación, se 
analizan los resultados cuantitativos y cualitativos, para proponer una discusión sobre el 





1 PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 
 
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La depresión es una enfermedad mental que se caracteriza por la presencia de tristeza, 
pérdida de placer o interés, sentimientos de culpa o falta de autoestima (OMS, 2017A), se ha 
convertido en el padecimiento que más afecta a los habitantes del planeta, según la OMS 
(2017B) se estima que más de trescientos millones de personas la padecen; además, es la 
principal causa mundial de discapacidad. Estas cifras no son alentadoras, evidencian las crisis 
sociales en las que se encuentra la sociedad actualmente, este padecimiento depende de la 
interacción social con lo psicológico.      
En su afán por la creación de curas, la psiquiatría influenciada por la sociedad de 
consumo, ha propuesto la excesiva medicación, la cual impide un afrontamiento de la 
realidad y obliga al sujeto a callar sin interesarle indagar sobre su vida. Los fármacos son 
útiles en muchos casos, pero lo realmente sanador, es permitirle hablar al sujeto sobre sus 
dificultades, posibilita poner orden a algo caótico, reconocer elementos involucrados en el 
conflicto, subjetivizar situaciones, traumas, a la vez que cuestiona su papel en la realidad y 
en los vínculos que establece. 
La precarización de los servicios en salud ha ocasionado que las enfermedades 
mentales no sean atendidas de la mejor manera, son ante todo vistas desde la óptica médica 
y son atendidas en tiempos restringidos; escuchar al sujeto es considerado muchas veces 
como una pérdida de tiempo, un límite a la ganancia económica. En mi experiencia 
profesional he observado que las empresas promotoras de salud, le ofrecen a cada usuario, 
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sesiones de 20 minutos de duración.  Con esto, se evidencia que realmente existe poco interés 
por tratar la salud mental de forma terapéutica.  
Sin la atención necesaria, las enfermedades mentales se mantienen debido a que no 
son atendidas con tratamientos de calidad, no son vistas como epidemia, porque, no tienen 
un virus que las propague. La señal de alarma surge por el aumento de diagnósticos realizados 
por profesionales en el área de la salud mental, aunque la cifra puede ser mayor a la señalada 
en las estadísticas, dado que muchos enfermos no llegan a ser diagnosticados por la dificultad 
del acceso a los servicios básicos de salud o porque prefieren no consultar.  
Debido a las razones expuestas, la depresión en cuanto a enfermedad mental se 
mantiene latente al interior de la sociedad; los individuos deben seguir con sus ritmos de vida 
para sobrevivir; con la precariedad de los servicios, no tienen la capacidad económica para 
costearse un tratamiento particular, pues los costos en servicios psicológicos pueden ser altos. 
Si la depresión no se trata de manera adecuada, puede ocasionar el suicidio, como forma de 
escapar al dolor que causa esta enfermedad. 
En este sentido, las terapias grupales pueden llegar a ser beneficiosas dado que pueden 
tomar más tiempo y ampliar la cobertura. Con lo cual la persona puede sentirse escuchada 
por un profesional y otros miembros que viven situaciones similares. Además, son menos 
costosas que un tratamiento individual, su costo se divide en el valor de las dos horas del 
profesional y el número de miembros del grupo.      
En Colombia las terapias grupales han sido utilizadas para tratar mayoritariamente 
casos de rehabilitación, como particularmente son las adicciones a las sustancias 
psicoactivas. Para otras afecciones psíquicas han sido poco utilizadas y menos aún, desde un 
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enfoque psicodinámico. Los trabajos grupales que predominan son más del orden de las 
intervenciones psicosociales que buscan, por ejemplo, restituir la memoria histórica frente a 
eventos traumáticos o apoyando la elaboración de duelos. Estas actividades que tiene efectos 
terapéuticos, pero que no son propiamente psicoterapias. De ahí, surge la pregunta que ha 
guiado la presente investigación, ¿cuáles son los efectos de una intervención psicodinámica 
breve en personas diagnosticadas de depresión? 
1.2 JUSTIFICACIÓN. 
 
En Colombia no existen propiamente estos estudios de psicoterapia grupal, pues la 
tendencia de las investigaciones se ha dirigido más al análisis de las intervenciones 
psicosociales en diferentes contextos sociales. Para desarrollarlas no se necesita tener una 
formación profesional específica en psicoterapia, ni contar con formación clínica en 
psicología o medicina para intervenir. Además, aquellas intervenciones psicosociales son 
cortas, dado que su objetivo es sanar el tejido social y afianzar a las comunidades en sus 
territorios. En cambio, las terapias grupales tienen el objetivo de ayudar a sanar y de 
proveer herramientas a un sujeto desde un plano grupal, es decir que a partir del grupo 
incluyendo al terapeuta logre elaborar aspectos de su vida. 
Dentro de la Maestría en Psicología de la Universidad Nacional de Colombia, 
énfasis en profundización clínica, ha existido una tendencia en los últimos años a estudiar 
los fenómenos grupales en el ámbito clínico, con el objetivo de innovar y crear proyectos 
que puedan beneficiar a la población colombiana, pues estamos en un momento histórico 
por toda la violencia existente y la búsqueda de la paz, tratando de sanar entre otras heridas 
las del conflicto armado. Además, desde las Universidades se realizan esfuerzos para 
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facilitar el acceso a la población a servicios de alta calidad, en este caso en atención a 
problemáticas de salud mental, con el menor precio posible.   
La investigación desarrollada de la cual se da cuenta en este texto, se justifica por 
ser un tema relevante, la expansión de la depresión también ha involucrado a la población 
colombiana, por su dinámica social y por los constantes cambios en el ritmo de vida en la 
sociedad actual. Quienes han estudiado la depresión no han investigado los efectos en los 
sujetos que sufren de este padecimiento, de una psicoterapia grupal con enfoque dinámico 
con población colombiana. Con los resultados de esta investigación se podrán generar más 
investigaciones alrededor del tema, contribuyendo así al debate teórico y práctico sobre las 
intervenciones de carácter grupal.  
1.3 OBJETIVO GENERAL 
 
Analizar los efectos de una intervención terapéutica grupal breve de enfoque 
dinámico, en personas previamente diagnosticadas con depresión. 
1.4 OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 
1) Determinar el diagnóstico y situación de cada participante, antes de 
iniciar la terapia grupal. 
2) Realizar la intervención terapéutica desde un enfoque psicodinámico 
breve con una duración de 10 sesiones. 
3) Examinar los efectos generados en las personas participantes, por la 
intervención psicoterapéutica grupal particularmente en lo relacionado con su 
calidad de vida y con los síntomas depresivos. 
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4) Analizar los efectos subjetivos de la terapia grupal en cada uno de los 
miembros del grupo. 
1.5 METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN.   
En la psicoterapia es extremadanamente difícil realizar una investigación 
plenamente experimental con el control absoluto de las variables; debido a esto surgen los 
estudios cuasi experimentales, por no poderse controlar el curso de los trastornos y para el 
caso de la presente investigación, por no tener un grupo control que esté interesado en 
mantenerse a lo largo de la investigación, ello por no ser correcto jugar con las expectativas 
de tratamiento de las personas.  
Es por estas razones que se decidió realizar una investigación cuasi experimental, en 
la que se le suministran a cada uno de los interesados unas escalas previo a comenzar el 
tratamiento para determinar su estado en relación con su enfermedad, estas se vuelven a 
aplicar después de haber finalizado el proceso. Este tipo de diseño se basa en la medición y 
comparación de la variable respuesta antes y después de la exposición del sujeto a la 
intervención experimental. Los diseños antes-después con un sólo grupo permiten al 
investigador manipular la exposición, pero, no incluyen un grupo de comparación, ningún 
grupo es homogéneo, debido a su historia de vida.  Para esta investigación en particular, el 
aspecto a reconocer en el antes y el después es la situación subjetiva frente a su diagnóstico 
de depresión y la situación misma de la depresión.  
Para medir los efectos que tuvo la intervención de tipo grupal, se entrevistó a cada 
uno de los miembros de manera individual con la escala Montgomery-Asberg Depression 
Rating Scale y después de la entrevista se aplicaron dos escalas sobre la sintomatología 
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depresiva y la calidad de vida, estas fueron, Cuestionario sobre la Salud del Paciente 
(PHQ-9) y Escala de Calidad de Vida para la Depresión (QLDS).  
Una vez se aplicaron las escalas, se analizó si la persona cumplía con los requisitos 
de la investigación, si así lo era, se le invitó a ser parte del grupo psicoterapéutico, 
informándole sobre su dinámica y señalándole el horario de las sesiones. Para conseguir a 
las personas interesadas en participar en el estudio, se realizó una publicación en Facebook, 
ofertando la psicoterapia grupal gratuita a quienes creyeran que en ese momento padecían 
de depresión y hubieran sido diagnosticadas con esta. Además, para analizar los efectos de 
la psicoterapia grupal, el interesado no debía estar medicado ni en psicoterapia individual ni 
haberlo estado en el último año.   
Una vez terminado este proceso inicial se creó un grupo psicoterapéutico con cinco 
miembros. Consistió en la realización de diez sesiones, una semanal, cada una de estas duró 
entre dos horas y media a tres horas, aproximadamente. Como principio de la psicoterapia, 
el terapeuta permite que cada miembro del grupo exprese sus sentimientos, emociones y 
pensamientos relacionados con aspectos de su vida, muchos de esos ligados con lo que cada 
uno considera determinante que mantiene o agudiza la depresión, los contiene en medio de 
la sesión y a medida que avanzan las sesiones se transforman y se integran en la vida de 
cada miembro. El objetivo de la psicoterapia es ayudarle a cada uno de los miembros del 
grupo a superar su depresión, involucrando, al grupo, al terapeuta y a cada uno de los 
miembros a la consecución de dicho objetivo. El terapeuta es el líder grupo, participa en la 
terapia realizando interpretaciones, devoluciones, confrontaciones y creando un ambiente 
contenedor para facilitar la vinculación de los miembros con la terapia y sus compañeros.  
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La intervención pone un énfasis en la subjetividad, sin embargo como investigación 
cuasi experimental busca cierto grado de objetividad, por eso después de finalizada la 
psicoterapia se realizó con cada miembro del grupo una entrevista no estructurada sobre 
como sintió el tratamiento y si realmente lo recomienda, además se aplicaron de nuevo las 
tres escalas. El inconveniente que presentó esta investigación, es que el psicoterapeuta es el 
mismo investigador y realizó las entrevistas pre y post, quizás pudo influir en las respuestas 
finales; esto ocurrió porque no se contó con financiación para que otros profesionales 
realizaran las entrevistas y aplicaran las escalas. De todas formas, en el ejercicio 
psicoterapéutico desde el enfoque psicodinámico prima la subjetividad, porque está 
atravesado por la experiencia del terapeuta y la historia de vida del consultante. 
En el estudio no existió un control absoluto de las variables, solo la organización 
básica de la psicoterapia y el encuadre, fue lo ofrecido a los consultantes como control. Es 
necesario anunciar que en toda psicoterapia está inmerso el terapeuta y su capacidad de 
escucha, de sostenimiento de la dinámica y de devolución. La función del psicoterapeuta es 
el de contribuir con la transformación de los contenidos que favorecen con la aparición del 
malestar, para llegar a esto en medio de la sesiones realiza interpretaciones, 
retroalimentaciones, esclarecimientos, señalamientos, confrontamientos y reflejos para que 
los miembros del grupo logren integrar y asumir lo que sucede en sus vidas. En la 
intervención puede darse el efecto placebo o de Hawthorne, pero, el objetivo de una 
psicoterapia es influir en el consultante para que puedan transformar aspectos 
problemáticos de si y de sus relaciones con los otros, con sus actividades y en general con 




Para la recolección de datos se emplearon las escalas, con el objetivo de unificar 
criterios y los antecedentes previos por parte del terapeuta que es el mismo investigador.  
1.5.1 Método para el análisis de los resultados. 
Esta investigación utilizó un diseño mixto, buscó estudiar a profundidad los 
resultados. El análisis de los datos se realizó con el programa estadístico de SPSS y se 
comparó con los datos diligenciados anteriormente. Esto con el objetivo de analizar de 
forma cuantitativa la información recogida en la investigación.  Además de este análisis 
cuantitativo, se hizo un seguimiento de lo acontecido en las sesiones y un análisis e 
interpretación de lo sucedido en las sesiones terapéuticas. Lo cualitativo es aquello que 
proviene del mismo proceso terapéutico, así como de la entrevista de finalización; se hizo 
un especial énfasis en el contenido para observar los efectos subjetivos que ha dejado la 
terapia en cada miembro del grupo.  
1.5.1 Participantes. 
La investigación fue dirigida a personas que padecían de depresión. Para no tener 
influencia sobre la población se realizó una publicación en Facebook, donde se ofreció el 
tratamiento grupal para el manejo de la depresión. Los participantes fueron escogidos por 
medio de un muestreo discrecional no probabilístico, fueron previamente diagnosticados 
con depresión. Como ya se señaló, después de la selección, se constituyó el grupo con cinco 
personas. 
1.5.2 Criterios de inclusión. 
Los participantes tenían que ser mayores de edad y estar padeciendo depresión, la 
depresión fue diagnosticada previamente por el investigador.  
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1.5.3 Criterios de exclusión. 
Los participantes no tenían que estar en una psicoterapia individual, ni estar siendo 
medicados con antidepresivos. Además, debían de estar padeciendo depresión y no estar 
asociada a algún otro tipo de trastorno. 
1.5.4 Instrumentos. 
Los instrumentos que se aplicaron para la medición pre y post test fueron: 
Instrumento para la evaluación de la depresión Montgomery-Asberg Depression 
Rating Scale (MADRS) en su adaptación colombiana (Cano, Gomez, & Rondón, 2016). Es 
un instrumento heteroaplicado, tiene alta concordancia con la gravedad de la depresión, 
además, tiene menos enunciados, se centra en aspectos cognitivos, afectivos y somáticos 
sin darle ninguna prioridad a algún componente, tiene 10 ítems .Esta prueba surge con el 
objetivo de analizar la escaza diferenciación que había con las demás pruebas, para estudiar 
los efectos de los antidepresivos en la vida cotidiana del sujeto.  
Cuestionario de salud del Paciente (PHQ-9) en su adaptación colombiana 
(Cassiani, Vargas, Perez, Herazo, & Mauricio., 2017), la prueba se encuentra libre en 
internet1. La escala PHQ-9 es un instrumento que permite realizar un tamizaje de pacientes 
con Trastorno depresivo mediante una encuesta de autoevaluación, además, definir la 
severidad de dicho cuadro y el seguimiento del tratamiento (Baader M., Molina F., 
Venezian B., Rojas C., & Farías S., 2012) consta de 10 ítems. Se ha utilizado previamente 
para investigaciones en psicoterapia (Frank & Kupfer, 1987) (Jong-Meyer R, 1996).  
                                                          
1 http://www.phqscreeners.com/sites/g/files/g10016261/f/201412/PHQ9_Spanish%20for%20Colombia.pdf  
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Escala de Calidad de Vida para la Depresión (QLDS) en su adaptación española 
(Servera-Enguix, Ramírez, Girala, & McKenna, 1999), se califica de manera binominal, 
entre más alta la puntuación menor calidad de vida, consta de 34 ítems, está diseñado para 
determinar la habilidad y capacidad del individuo, para satisfacer necesidades humanas 
cotidianas (Ruiz, Colín, Corlay, Lara, & Dueñas, 2007) 
  Diario de campo: en él se registraron los aspectos más importantes que ocurrieron 
en las sesiones terapéuticas, con el objetivo de sistematizar las experiencias para ser 
expuestas en el desarrollo de la investigación con su respectivo análisis.  
Entrevista no estructurada: Se realizó con preguntas abiertas, sin un orden 
preestablecido, adquiriendo las características de una conversación. Consistió en realizar las 
preguntas de acuerdo a las respuestas que fueran surgiendo durante la entrevista.  
1.5.5 Procedimiento. 
Se realizó el anuncio en Facebook, se citó a cada uno de los interesados en la 
intervención terapéutica grupal, para saber si cumplían los requisitos de la investigación; 
además, para conocer acerca de sus motivaciones e ideas sobre el proceso y aplicar las 
escalas que permitían tener una valoración más clara sobre su diagnóstico y su estado 
actual. Una vez seleccionados, se organizó el grupo terapéutico. 
1.5.6 Implicaciones éticas.   
La presente investigación se desarrolló siguiendo la normatividad estipulada en el 
Código de Deontología y Bioética del Ejercicio de la Psicología en Colombia (2012) y la 
ley 1090 del 2006. La identidad de los participantes se protegió para salvaguardar la 
privacidad; se analizó la historia de vida, las puntuaciones obtenidas en las escalas 
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aplicadas y la información proveída en la entrevista de finalización. Se contó con el 
consentimiento informado respetando la participación voluntaria, buscando minimizar los 
daños y perjuicios que pudieran producirse antes, durante y después de la intervención. 
Nunca se necesitó emitir una remisión a psiquiatría por cuenta de su estado de ánimo.   
La acción terapéutica está regida por los lineamientos en el Capítulo de la 
Investigación Científica, la Propiedad Intelectual y las Publicaciones (VIII) de la ley 1090 
del 2006, donde se plantea que las investigaciones deberán basarse en principios éticos de 
respeto y dignidad, lo mismo que salvaguardar el bienestar y el derecho de los 
participantes.  
Únicamente el autor (aparte del participante) conoce los resultados de cada uno, en 
los dos momentos de la evaluación y del diálogo desplegado en la entrevista individual. 
Para mostrar los datos individuales en la investigación hubo cambio de identidad de los 














2. ANTECEDENTES TEÓRICOS. 
La depresión es un trastorno de ánimo caracterizado por sentimientos de derrota, 
infelicidad, tristeza y culpabilidad; ocasiona una incapacidad de disfrutar y sentir los 
acontecimientos de la vida cotidiana y puede afectar negativamente todos los aspectos de la 
vida de la persona que la padece. Existen investigaciones que desde diferentes disciplinas 
científicas intentan conocer el origen de la depresión y proponer un tratamiento. La 
genética, la neurofisiología, la farmacología, la psiquiatría, la psicología y el psicoanálisis 
son las disciplinas que más se han ocupado de su estudio, en uno u otro aspecto. Aunque en 
las distintas áreas hay coincidencias en su definición, no la hay en la concepción de sus 
causas y por lo tanto en los tratamientos realizados por cada una de estas.  
  La depresión es una entidad, que describe un estado de ánimo transitorio o 
permanente caracterizado por sentimientos de desazón, infelicidad y culpabilidad, además, 
incapacita al sujeto para empezar o disfrutar sus actividades cotidianas. Actualmente, según 
el DSM V como manual de diagnóstico psiquiátrico, no existe un solo tipo de depresión, en 
su clasificación se diferencia por su duración en el tiempo y por algunos síntomas que 
pueden ser generados por el consumo de sustancias. En esencia, los diagnósticos se 
fundamentan bajo la premisa de afección en el estado de ánimo.  
La depresión se diferencia de la tristeza, implica que esta se toma todos los aspectos 
de la vida del sujeto, lo que le impide desarrollar su potencial subjetivo. Puede 
desencadenarse por una infinidad de factores, entre los que se encuentran, enfermedades 
crónicas, pérdidas de seres queridos, falta de sentir las emociones, problemáticas sociales y 
económicas, rupturas amorosas, monotonía vital, entre otros. Aunque, no todas las personas 
responden de la misma manera frente a situaciones difíciles o dolorosas, en la actualidad 
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cada día se expande el número de personas que la padecen, considerándose desde algunos 
ámbitos como una epidemia. Al parecer, las circunstancias sociales han favorecido su 
propagación y se reconoce que los sujetos no tienen las suficientes herramientas para 
afrontar las circunstancias causantes y tampoco la depresión. Se ha encontrado que en los 
países donde hay crisis económica, existe un incremento de la depresión y de los suicidios a 
causa de esta (Pérez, 2015).    
El primer investigador que estudió la depresión fue Hipócrates2 quien desarrolló su 
teoría sobre los 4 humores que ubicó en el cuerpo y su influencia en el comportamiento. 
Planteó que la bilis negra provocaba los estados melancólicos. Anteriormente, se conocía la 
depresión como melancolía, pero esta nominación se eliminó con las transformaciones 
diagnósticas de la psiquiatría en el siglo XX.  
Las distintas disciplinas tienen sus hipótesis sobre el origen de la depresión, desde la 
existencia de una predisposición genética para desarrollar trastornos del estado anímicos o 
desarreglos en el metabolismo, bajo nivel de dopamina en el sistema nervioso, sesgos 
perceptuales y cognitivos negativos que afectan el modo de relacionarse con el medio, 
reducción de reforzadores por parte del ambiente, o problemas en la relación del yo con el 
objeto generando ausencia de deseo. Todas concuerdan en la expresión sintomática 
diferenciándose, si en la explicación causal y en el tratamiento. 
Es evidente que la psiquiatría se dejó influenciar por la industria farmacológica para 
tratar a todos los trastornos mentales, pero sus tratamientos han desatado polémica por sus 
                                                          
2 Según los estudios de Hipócrates existían cuatro humores en el cuerpo humano, estos son; bilis negra, bilis 
amarilla, flema y sangre. Cada uno influía en la personalidad de los individuos, la sangre hace referencia a la 
valentía y lo amoroso, la bilis amarrilla tiene que ver con el mal temperamento, la bilis negra definía a las 
personas como melancólicas y la flema se relaciona con la calma. Siguiendo esta línea Teofrasto propone una 
clasificación de los temperamentos flemático, melancólico, sanguíneo y colérico. 
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efectos secundarios y la dependencia que genera la medicación; además, no se ha 
encontrado evidencia que la falta de serotonina o dopamina en el cuerpo sea la causa de la 
depresión, o si es la depresión la causa en el cuerpo de la falta de serotonina o dopamina.   
Con el desarrollo de las ciencias en el siglo XX, estas han logrado generar 
explicaciones objetivas sobre el fenómeno de la depresión con base de la experiencia 
investigativa. Los estudios surgen a partir de la medicina particularmente de la anatomía, la 
fisiología y actualmente de la neurología, luego entran en escena la farmacología, la 
genética, sin dejar a un lado la psicología de corte experimental. Sin embargo, otras 
disciplinas que han puesto el énfasis en lo subjetivo y en los conflictos presentados por el 
sujeto en su relación con el mismo y con su entorno real. A continuación se explicara el 
tema de la depresión y sus tratamientos desde las disciplinas que la han abordado. 
2.1 LA GENÉTICA 
La genética ha descubierto que la depresión hace parte del grupo de enfermedades 
complejas, en el surgimiento de esta influyen factores genéticos y ambientales. Las 
enfermedades complejas no siguen el patrón clásico de herencia, sino el modelo de umbral 
de susceptibilidad. Este modelo plantea que existe una variable de susceptibilidad para 
desarrollar la enfermedad que se distribuye de forma continua; solo aquellos individuos que 
sobrepasen un determinado umbral, desarrollaran el trastorno. La expresión de estos genes 
estaría influenciada por factores ambientales (Mitjans & Arias, 2012).  
Los primeros acercamientos sobre las variables de susceptibilidad se realizaron con 
estudios de observación de familia y de prevalencia de la depresión entre sus miembros, lo 
cual ha permitido calcular el riesgo mórbido familiar para el diagnóstico de la enfermedad. 
Se ha encontrado al respecto que la prevalencia de la enfermedad será más elevada entre los 
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familiares de los afectados, que en la población en general. Así, este tipo de estudios 
concluyen que en los familiares de primer grado de un depresivo, existe un aumento 
importante de la prevalencia de esta patología (15%) respecto a la observada entre la 
población general (5,4%) (Cadoret, O’Gorman, Heywood, & Troughton, 1985). Este tipo 
de estudios posee inconvenientes y ha sido cuestionado, debido a que, muchos de los 
trastornos se originan por factores ambientales que se encuentran en la historia familiar.  
Para lograr superar los inconvenientes que poseen los estudios familiares, se 
realizan estudios con hijos adoptados, el ambiente familiar puede influenciar en el 
desencadenamiento de la depresión.  Estos estudios se basan en la comparación de riesgo 
de sufrir enfermedades que los padres biológicos tienen, pero los hijos son criados en 
familias adoptivas sanas. Estos estudios han demostrado que en alguien que viene de padres 
depresivos existe una probabilidad alta de desarrollar la depresión (Cadoret, O’Gorman, 
Heywood, & Troughton, 1985).  
Otro objetivo de la genética es el de detectar los cromosomas donde se encuentran 
los genes que pueden propiciar la expresión de la enfermedad. Estos estudios se llaman de 
ligamiento y buscan encontrar el gen a través de un determinado marcador genético. Una 
investigación concluyó que en el cromosoma 11 existe una probabilidad de ligamento entre 
el marcador genético estudiado y la enfermedad, la zona del cromosoma es 11pter-p15 que 
tiene influencia en la generación de Tyrosina Hidroxilasa una enzima importante en la 
síntesis de la dopamina (Zubenko & al, 2003). 
Por otro lado, existen estudios de asociación que buscan detectar con mayor 
exactitud la influencia genética en las enfermedades en una población específica. Se 
compara una población en general con una población afectada por la enfermedad. La gran 
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mayoría de estudios han descubierto que el gen SLC6A4 tiene una asociación 
estadísticamente significativa con la depresión, este tiene influencia en la recaptación de la 
inhibición de serotonina. La mayoría de estas investigaciones se centran en los genes que 
codifican proteínas implicadas en la neurotransmisión del sistema nervioso central, en 
especial la serotoninérgica (Levinson, 2006). 
A partir de los estudios mencionados anteriormente podría concluirse que existen 
variables genéticas en la manifestación de la depresión, pero dependen del ambiente para su 
expresión. Las distintas adversidades a las que se enfrenta el ser humano, podrían influir en 
la manifestación de ciertos genes en la neurobiología del cerebro (Caspi & al, 2003). 
Aunque, las investigaciones no son concluyentes sobre el desarrollo de la depresión y su 
relación con la genética, se podría decir que, existe una influencia de los padres sobre la 
expresión de la enfermedad; pese a esto, los estudios tienen en cuenta la interacción de las 
condiciones biológicas con el ambiente, de todos modos privilegian una perspectiva 
biológica respecto a lo que causa y prolonga la enfermedad y desconocen una acumulación 
de factores que sobrepasan la esfera de la biología.  
2.2. LA MEDICINA, LA PSIQUIATRÍA Y LA NEUROLOGÍA  
2.2.1 Causas de la depresión 
Con el desarrollo de las ciencias médicas, en especial de los estudios sobre el 
cerebro, se plantea que los neurotransmisores son los responsables de la depresión, estos 
están involucrados en la comunicación neuronal. Así para las neurociencias, el origen de la 
depresión se fundamenta en los neurotransmisores, con este descubrimiento se generaron 
los primeros medicamentos antidepresivos que creaban una inhibición de los 
transportadores de recaptación de serotonina y noradrenalina. 
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Estos descubrimientos condujeron al desarrollo de numerosos medicamentos de 
segunda generación, inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina e inhibidores 
selectivos de la recaptación de norepinefrina que se usan ampliamente en la actualidad. 
Interrumpir la recaptación de estos neurotransmisores, mejoran el estado de ánimo.  
En la actualidad se sabe qué; en la depresión existe un mal funcionamiento de la 
serotonina. Esta es la encargada de la comunicación al interior del sistema nervioso central 
y su disminución ocasiona un deterioro físico y agotamiento mental, síntomas relacionados 
con la depresión. De este modo, la serotonina regula el comportamiento adaptativo exterior 
del individuo, el sueño, la actividad sexual, el apetito, los ritmos circadianos, funciones 
neuroendocrinas, la temperatura corporal, el dolor, la actividad motora y en general 
funciones cognitivas. La baja serotonina trae consecuencias en dichas actividades 
(Portellano, 2005), pues tiene un efecto inhibidor en la conducta e influye en la mayoría de 
las funciones cerebrales, inhibiendo en forma directa o por estimulación del GABA (Bel & 
al., 1997).   
Por otro lado, la norepinefrina es un neurotransmisor que se ha relacionado con la 
motivación, el estado de alerta y vigilia, el nivel de conciencia, la percepción de los 
impulsos sensitivos, la regulación del sueño, del apetito y de la conducta sexual, también, 
con la modulación de los mecanismos de recompensa, aprendizaje y memoria; todas estas 
son funciones que con frecuencia se encuentran alteradas en las personas diagnosticadas 
con depresión. En quienes padecen depresión se ha encontrado que tienen bajos niveles de 
este neurotransmisor, señalando que los depresivos no le prestan suficiente atención al 
medio que los rodean (Tellez, 2000) .  
Posteriormente se descubre que la dopamina, también tiene influencia en la 
37 
 
depresión, mientras menos dopamina exista en el cuerpo, más se propicia el surgimiento de 
la enfermedad. Este neurotransmisor influye en la actividad motora y en los estados de 
satisfacción del ser humano; emerge en los momentos de placer, suministrando goce y 
refuerzo para motivar a una persona en la realización de actividades. Sin la dopamina el ser 
humano puede desarrollar hasta Parkinson. Existen estudios que evidencian una correlación 
entre Parkinson y depresión (Lemke, Brecht, Koester, Kraus, & Reichmann, 2005). Por otro 
lado, un exceso de dopamina en el cuerpo, se ha relacionado con la posibilidad de contraer 
esquizofrenia.  
Si la dopamina juega un papel importante en la depresión, la disminución de la 
actividad de este neurotransmisor influye en el retraso psicomotor y la motivación, dos 
síntomas de la depresión; por el contrario, su liberación puede mejorar el estado de ánimo.  
Las anomalías de la dopamina parecen estar involucradas en las diferencias clínicas entre 
varios subtipos depresivos, incluyendo las categorías, geriátrico, bipolar, psicótico e 
ideación suicida. Las propiedades antidepresivas de los fármacos aumentan la función de la 
dopamina. La dopamina puede ejercer directamente sus efectos bioquímicos relevantes para 
la depresión, o a través de su interacción con otros sistemas de neurotransmisores (Brown 
& Gershon, 1993). 
2.2.2 Tratamiento de la depresión desde la psiquiatría  
Para el tratamiento de la depresión se han desarrollado medicamentos que buscan 
controlar los síntomas depresivos con el objetivo de que el sujeto pueda realizar sus 
actividades sin ningún inconveniente. Para llegar a dicho fin, el primer paso es realizar un 
buen diagnóstico que refleje la situación del sujeto; para esto, se hace una entrevista en 
donde se obtenga información sobre la historia médica, familiar, laboral, antecedentes sobre 
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el consumo de fármacos y la evaluación de su estado físico. 
Además, la psiquiatría plantea que la persona se debe realizar un examen de 
hepatología3, para determinar si la depresión se correlaciona con alguna disfunción de un 
órgano del cuerpo. También, se plantea que el sujeto debe responder unas escalas de 
ideación suicida y de reajuste social, con el objetivo de conocer la realidad psicológica del 
consultante (Meza, 2008). 
Después de este análisis, el médico receta un tipo de medicamento antidepresivo, 
con el objetivo de eliminar los síntomas y de estabilizar al sujeto para que pueda continuar 
con sus actividades cotidianas. Por lo general, los medicamentos más prescritos en el país 
son la fluoxetina, la setralina y la trazadona (Machado, Echeverri, & Machado, 2017); los 
dos primeros son inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina y noradrenalina, el 
último es descrito como un antidepresivo atípico.  
La setralina es el antidepresivo más medicado en Colombia, tiene efectos 
antidepresivos y ansiolíticos; es decir, busca corregir un desequilibrio químico que hay en 
el cerebro; además es utilizado para tratar trastornos de ansiedad, por sus efectos 
ansiolíticos.  La setralina hace que ciertas neuronas dejen de captar serotonina, al principio 
puede generar mareos, dolor de cabeza, somnolencia leve, después da la sensación de 
bienestar y una aparente felicidad, estados anímicos que permiten realizar las actividades. 
Si el medicamento no funciona de 4 a 6 semanas se debe retirar e intentar con otro. Uno de 
los inconvenientes que tiene este tratamiento, es que debido al sistema de salud existente en 
Colombia, no se pueden realizar constantes chequeos para observar los efectos. 
                                                          
3 La Hepatología es una subespecialidad del Aparato Digestivo que se dedica al estudio y tratamiento de las 
Enfermedades del Hígado como las hepatitis, la cirrosis o el cáncer de hígado. 
39 
 
La fluoxetina es el segundo antidepresivo más usado en el país, también es utilizado 
para tratar problemas de ansiedad, trastorno de estrés postraumático y déficit de atención. 
El objetivo del fármaco, es la búsqueda de una sensación de bienestar en el cuerpo; en 
ocasiones produce sedación, por eso lo prescriben para este tipo de trastornos, permite 
estabilizar el cuerpo. Su periodo de efectividad es de 4 a 6 semanas; se considera con 
menos efectos secundarios, los cuales son principalmente; afectación al sistema digestivo, 
somnolencia, problemas urinarios, estreñimiento, falta de concentración, escalofríos y 
nauseas.  
Por último se encuentra la trazadona. A este antidepresivo se le atribuyen 
propiedades ansiolíticas, sedantes e hipnóticas, sirve para elevar la cantidad de serotonina 
en el cerebro. Los resultados se hacen evidentes en la primera semana de su uso (Haria, 
Fitton, & McTavish, 1994). A diferencia de las medicaciones anteriores, esta se debe 
dosificar en dos tomas. Es utilizado en trastornos del estado de ánimo, además, tiene 
efectos notorios en el insomnio y en trastornos de ansiedad, no presenta cambios notorios 
(Prasad, 1985).  Entre los efectos secundarios se encuentran: somnolencia, mareo, náusea y 
dolor de cabeza. Su efecto es el de tranquilizar. Puede disminuir la concentración, por lo 
cual no es recomendable su uso cuando la persona debe estar concentrado en su trabajo o 
alerta (Alcantara, Gutierrez, Hernandez, & Contreras, 2009).  
El inconveniente que plantea la visión médica sobre la depresión es que: en primer 
lugar, no se sabe si la depresión produce la falta de serotonina o si la falta de serotonina 
produce la depresión, dado que esta visión reduce a la depresión a un fenómeno químico, y 
aunque en teoría tiene en cuenta algunos elementos del entorno en la práctica no es así, 
descuidando la historia de vida, el momento histórico y los valores culturales. Un fenómeno 
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similar puede ser diagnosticado como depresión, sin en realidad serlo, además, los 
fármacos usados solo buscan reducir los síntomas de la enfermedad, por eso funcionan en 
otros trastornos. 
La otra crítica que reciben estos tratamientos es que deja a un lado a los sujetos que 
padecen la depresión; solo les interesa si lo que ocurre cuadra con algún tipo de 
sintomatología para medicarlo, sin ir más allá. Al no preocuparse por el sujeto, la 
psiquiatría, influenciada por la industria farmacéutica, no interroga al sujeto ni trata de 
saber qué está pasando en su vida, solo le interesa descartar un tipo de enfermedad o definir 
cuál es para actuar incidiendo en la biología. La psiquiatría cuyo énfasis notable en la 
actualidad es de la psiquiatría biológica, descuida el tratamiento psicológico, por eso se 
explican las recaídas; pues por más de que se calle a la tristeza, está en algún momento 
emerge. Es necesario que el sujeto logre expresar lo que siente, para poder ayudarlo; si solo 
se ve como un fenómeno químico que ocurre en su cerebro, no se logra reconocer el papel 
de la persona en la enfermedad, limitando su actuación al efecto de un fármaco.  
Por otro lado, la psiquiatría es la única ciencia al interior de las ciencias médicas 
que posee un antagonista, es decir, la anti psiquiatría. Esta disciplina realiza unas fuertes 
críticas al modelo centrado en la enfermedad planteada por la psiquiatría actual, debido a 
que no hay evidencia de que la medicación corrija las irregularidades biológicas, sino que 
su consumo al tener el efecto de elevar el nivel de serotonina y noradrenalina en el cuerpo 
genera su estimulación. Es similar a un sujeto deprimido que decide salir con sus amigos a 
beber o consumir psicoactivos, esto sirve para distraer un poco, pero no soluciona el 
problema (Moncrieff, 2013). Además, existen investigaciones que demuestran la poca 
diferencia que hay entre el efecto placebo y el consumo de fármacos con la prolongación de 
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su uso (Kirsch, y otros, 2008). 
Es evidente que los antidepresivos tienen efectos que pueden mejorar el estado de 
ánimo, pero con efectos secundarios que influyen en el estado de salud de alguien, en 
muchas ocasiones solo aturden, sedan y hacen que se olvide momentáneamente el problema 
que generó la depresión. La medicación no induce al sujeto a superar sus problemas 
depresivos, sino hace que se releguen. Desde esta perspectiva se olvida que lo importante es 
el sujeto y no puede ser reducido a una interacción química.  
2.3 LA PSICOLOGÍA COGNITIVO CONDUCTUAL.  
2.3.1 Explicaciones sobre las causas de la depresión 
En la década de los 60, en Estados Unidos, surgió un movimiento al interior de la 
psicología que reivindicaba una efectividad más alta que la de la terapia psicoanalítica. Este 
modelo buscó la integración de los modelos conductuales y los descubrimientos de la 
revolución cognitiva, con el objetivo de mejorar al paciente en menor tiempo que el 
psicoanálisis y mostrar mejores resultados. Se trata de desarrollar estrategias de 
afrontamiento para resolver problemas y cambiar patrones de pensamiento que propicien 
las conductas depresivas. El modelo articula ambas teorías, porque no son mutuamente 
excluyente, dado que reconocen la conducta humana como consecuencia de procesos 
mentales, estos a su vez, se pueden influenciar por el medio, llegando a la transformación 
del pensamiento. La diferencia radica que para el conductismo, es imposible estudiar los 
procesos mentales con objetividad, están influenciados bajo la mirada del investigador y lo 
único observable es la conducta.  
El primero de la perspectiva conductual en hablar sobre el origen de la depresión 
fue Skinner (2005), para él, esta era una reducción de reforzadores por parte del ambiente, 
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lo que ocasiona la falta de motivación en la vida. La depresión es una consecuencia de la 
poca interacción que hay de un individuo con su ambiente. Ampliando a esta teoría, Ferster 
(1973) indica que esta entidad aparece por la reducción de conductas de refuerzo positivo 
que sirven para controlar el ambiente y el exceso de conductas de escape. Entonces, según 
estos autores la falta de reforzamiento ocasiona la depresión. Pero se ha descubierto que la 
falta de reforzamiento no lleva a una extinción total de la conducta, más bien, la depresión 
surgiría de una acumulación de eventos y no solo de uno en específico (Kanfer, Cautilli, 
Busch, & Baruch, 2005). 
Por otra parte, las reglas pueden ejercer influencia en la conducta y disminuir el 
tiempo que se necesita para esclarecer las contingencias; a diferencia del ensayo y error, las 
contingencias se pueden basar en la observación o en la experiencia misma. La depresión 
ha sido estudiada desde las categorías de la conducta gobernada con reglas y la falta de 
conducta basada en reglas.  
La falta de conductas gobernadas por reglas ocasiona la pérdida de control de 
impulsos en alguien, interesándose solamente en los reforzadores inmediatos e 
imposibilitándose a pensar para el futuro. Este modelo explica; que los depresivos pueden 
tener problemas para vigilarse, no logran crear sus propias reglas y fácilmente emiten 
respuestas rápidas, ocasionado consecuencias a largo plazo (Goldiamond, 1976). Por lo 
tanto, una persona se puede volver depresiva, porque, no sabe qué está buscando realmente 
y necesita mucho tiempo para lograr definirlo. 
Por otro lado, se ha estudiado que el exceso de reglas puede llevar a la depresión y a 
la evitación de experiencias emocionales que propicien ciertas sensaciones que son 
desagradables para la persona. Si se refuerza la evitación a experiencias en público, estas se 
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pueden generalizar a eventos privados, impidiendo la conexión emocional con los otros; 
además, la evitación emocional podría traer las mismas consecuencias que el evento 
proviene del ambiente; por otro lado, la evitación experiencial es modelada y reforzada por 
agentes sociales (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999). 
Seguir las normas de forma radical puede llevar a repertorios conductuales 
ineficientes, que sean insensibles a las contingencias cambiantes, lo que ocasionaría que se 
hiciera lo mismo frente a las mismas situaciones y no se aprendiera algo diferente. Puede 
que las conductas beneficien en corto plazo, pero la depresión es un fenómeno que emerge 
cuando no se tienen herramientas para afrontar la realidad, desencadenándose a largo plazo.  
A partir de estas investigaciones; se desarrollan modelos que intentan explicar la 
depresión como consecuencia de falta de habilidades sociales y saturación de estímulos que 
llevan a la pasividad. Estas visiones son ineficientes; reducen la depresión a un cierto tipo 
de conductas de relación con el ambiente, cuando se ha encontrado que aunque estas son 
importantes, en la depresión inciden fenómenos privados que en ocasiones no se limita 
únicamente a la interacción con los otros. Para estas perspectivas la depresión tiene un 
origen netamente social y su superación depende de mejorar la interacción con el medio. 
El modelo de explicación de los conductistas se consideraba como reduccionista, 
por cuanto no tenían en cuenta los procesos mentales que intervienen en el desarrollo de 
esta. El modelo se enriquece con la teoría cognitiva.  
Los cognitivos desarrollaron un modelo que explica la depresión desde los procesos 
mentales. El primero en desarrollar una terapia para manejar la depresión desde el modelo 
cognitivo fue Aaron Beck. Este modelo considera que los acontecimientos de la vida, 
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pensamientos, conductas y estados de ánimo están articulados. Las conductas tienen 
funciones de retroalimentación y suministro en el proceso de información, en la regulación 
de información y motivación. Este modelo entiende que el proceso de aprendizaje, está 
influenciado por la forma en la que la persona ha creado sus aprendizajes a lo largo de su 
vida; a esto se le llama esquemas. 
Los esquemas son hipótesis simples que dirigen el proceso por medio del cual una 
persona organiza y estructura la información sobre el mundo. Guían la selección de 
información a la que la persona busca, dirigen los procedimientos con modelos de búsqueda 
y proporcionan valores por defecto o compensatorios cuando falta información. Estos 
modelos, al tener influencia en los procesos cognitivos, rigen la interpretación de la 
experiencia y la construcción de significados (Beck & Alford, 2009).  
Las personas suelen interpretar las situaciones de su vida en forma sesgada, asocian 
las distintas experiencias vividas con alguna dimensión en su vida. Beck ha identificado 
errores en el procesamiento de la información en personas depresivas. Entre estos errores se 
encuentran: 1.) La interferencia arbitraria: se define cuando la persona saca conclusiones 
apresuradas sin que esté en consonancia con evidencia objetiva. 2.) La personalización: 
implica la asignación inapropiada de significados de sí misma a las situaciones. 3.) La 
abstracción selectiva: ocurre cuando una persona se enfoca solamente en la información 
predominante y no la complementa. 4.) La sobregeneralización: surge cuando las personas 
aplican las conclusiones de una situación específica a toda una clase de experiencias 
basándose en similitudes percibidas.  5.) La magnificación y la minimización: estas suceden 
cuando la persona atiende en exceso o banaliza la importancia de una situación, exagerando 
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aspectos negativos de la experiencia o desestimando la relevancia de la experiencia positiva 
(Freeman & Oster, 2007).     
Otras de las características de las personas depresivas son sus pensamientos 
negativos que se reflejan en su relación con ellas mismas, su mundo y su futuro. Estos 
componentes hacen parte de la triada cognitiva. El tono afectivo es normalmente negativo 
en la atribución y expectativas, siempre esperan que las situaciones tiendan a empeorar, sus 
pensamientos suelen abarcar todos los aspectos de su vida, no son cambiantes y al estar 
siempre presentes se inmola cierta fuerza ocasionando baja motivación hacia la realidad. 
Debido a esto, la interpretación de los hechos de la realidad son derrotistas, sienten 
constante desprecio y se sienten solos en el mundo.  
Los pensamientos automáticos de los depresivos son acontecimientos cercanos que 
son coherentes con las atribuciones negativas, las cuales, como ya se indicó, involucra las 
expectativas sobre sí mismo, su experiencia con el mundo, con los otros, con su pasado al 
cual quedan atados y con el futuro. Debido a esto, la cognición se une a los eventos 
negativos de la vida de la persona, con el estado de ánimo y con la conducta para mantener 
la depresión (Freeman & Oster, 2007).  
2.3.2. Tratamiento desde el paradigma cognitivo conductual 
El tratamiento cognitivo conductual implica la unión de los paradigmas conductual 
y cognitivo para la consecución de los objetivos terapéuticos; el terapeuta hace de 
psicoeducador para dotar de habilidades conductuales y cognitivas al consultante, y así él 
pueda imponerse sobre sus comportamientos y pensamientos que lo desestabilizan.  
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La parte conductual del tratamiento se enfoca en llevar un registro diario para que el 
consultante pueda describir su relación con el ambiente, los pensamientos que emergen a 
partir de esta relación, con el objetivo de eliminar reforzadores que contribuyen con la 
depresión. Además, provee recompensas cuando se logran los objetivos plasmados. Por 
otro lado, el tratamiento también implica el entrenamiento de habilidades sociales y 
asertividad para relacionarse adecuadamente con el ambiente. Se espera que esto ocasione 
el aumento de las actividades que le gusten a la persona y disminuya las que son 
problemáticas y negativas (Lewinsohn, Gotlib, & Hautzinger, 2007).  
Para lograr el objetivo, en la primera parte del tratamiento se le invita al consultante 
a llevar un diario en el que registre sus actividades cotidianas, para conocer los eventos que 
más lo afectan en el diario vivir y observar su conducta en el ambiente natural. Después de 
esto, se le enseña al consultante a relajarse para que disminuya su tensión con el ambiente, 
para eso se le enseñan técnicas de relajación. 
En la segunda parte de la terapia se le enseña al paciente a enfrentar los eventos 
aversivos que le generan tensión, además, se promueve el pensamiento de ideas positivas y 
constructivas, el no tomarse las situaciones de forma personal, prepararse para los eventos 
negativos y superar las situaciones de forma adaptativa. Se le enseña al consultante a 
manejar su tiempo para que aprenda a disfrutar sus actividades agradables y a planear sus 
actividades con el objetivo de ejercer mayor control sobre su vida (Lewinsohn, Gotlib, & 
Hautzinger, 2007).  
A medida que la persona vaya logrando manejar su tiempo y sus ideas, se debe 
buscar el aumento de actividades agradables; se pone el énfasis en plantear objetivos para 
llegar a realizar esas actividades diarias. Para conocer cuáles son las actividades a enfatizar 
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se le provee al consultante una escala, donde registre si alguno de los eventos descritos 
sucedió y si le gustó. Se le enseña al paciente a analizar cuáles son las situaciones que le 
brindan satisfacción, para que logre mirar con objetividad y no tienda a asociar los eventos 
negativos con todo. Con esto, el terapeuta le ayuda a planificar su vida diaria minimizando 
los eventos negativos (Lewinsohn, Gotlib, & Hautzinger, 2007).   
En el mismo sentido, respecto a la parte cognitiva del tratamiento se le enseña 
habilidades, conductas y métodos para cambiar las cogniciones. Es un modelo de enseñanza 
que busca la movilización de la persona en la superación de los pensamientos que 
contribuyen a la depresión; el objetivo es que la persona se haga cargo de sus pensamientos 
para mejorar aspectos de su vida; con esto se podría dar un cambio que lo beneficie y le 
permita imponerse sobre la depresión. Además, se tienen en cuenta otras variables como la 
relación con el terapeuta, la empatía, la subjetividad de la persona y la esperanza que ella 
tiene sobre el tratamiento. 
 El objetivo de las primeras sesiones es conocer los pensamientos que pueden estar 
afectando el diario vivir de la persona, a través, de la escala de depresión de Beck, esto para 
lograr interrumpir el procesamiento automático de la información. El terapeuta enseña a 
conocer e interrumpir los pensamientos, además, le pide al consultante que consigne una 
lista de pensamientos diarios para conocer las distorsiones y cambiarlas. Por otro lado, se le 
pide a la persona un programa de actividades para que modifique su desesperanza y 
contrarreste sus conductas negativas. 
A medida que avanza la terapia se debe clarificar el significado de las distorsiones y 
pensamientos automáticos con el objetivo de imponer la razón en la construcción de 
pensamientos de la persona. Se pueden emplear nuevas conductas, atribuciones, 
48 
 
expectativas e hipótesis alternativas para que la persona pueda analizar los eventos de 
manera objetiva y menos personal. En esta fase de la terapia, se le enseña a descubrir, 
combatir o contrarrestar los pensamientos negativos, primero en retrospectiva y luego a 
medida que surjan de las experiencias. Todo esto sirve para transformar y relacionarse de 
mejor modo con el entorno.  
Se espera que con el afianzamiento de la terapia el paciente desarrolle hipótesis para 
la solución de los problemas y para mejorar su sensación de eficacia. Esto contribuye a 
tener los pensamientos ordenados que le permitan manejar las adversidades, pensamientos 
que en el pasado le han servido para solucionar los inconvenientes. Se necesita identificar 
las consecuencias de sus actos para emplear nuevos pensamientos y acciones que 
minimicen los efectos negativos de sí mismos y de sus seres queridos.  
Después de cada sesión terapéutica quedan tareas con el objetivo de mejorar las 
cogniciones y conductas en pro de la transformación del estado de ánimo del consultante; 
además, se busca que estas favorezcan el mantenimiento en la vida real de las habilidades 
aprendidas en la terapia, lo cual ocasiona adherencia al tratamiento por cuanto el sujeto 
reconoce las mejoras en su vida. A medida que va avanzando la terapia se llega a la etapa 
final, que tiene como objetivo la generalización, el análisis del conocimiento adquirido y la 
prevención de recaídas, todo esto sirve para que la persona logre afrontar las situaciones 
adversas de manera óptima y se imponga sobre estas.  
2.3 EL PSICOANÁLISIS.  
Desde los inicios del psicoanálisis se ha estudiado el bajo estado anímico de las 
mujeres relacionado con los casos de histeria. Freud fue el primero en escribir hipótesis 
sobre el origen de la melancolía y su relación con la sexualidad. En sus primeros 
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manuscritos sostiene que las neurosis tienen un origen en una perturbación sexual, ocasiona 
graves daños en la vida anímica del sujeto; en los hombres tendría como consecuencia la 
impotencia sexual y en las mujeres la depresión.  La depresión es vista inicialmente por 
Freud como el resultado de prácticas inhibitorias acumuladas en la historia de vida del 
sujeto que perturbaba su rendimiento sexual y en general su funcionamiento en el mundo 
(Freud, Manuscrito B, 2004 (1893)).  
Freud en su escrito posterior de 1890, llamado Sobre el tratamiento psíquico 
describe por primera vez a los depresivos, aunque a lo largo de su obra usa la palabra 
melancolía para describir los estados penosos que viven los sujetos en sus momentos 
críticos. Además, cuestiona los tratamientos de la época, los cuales reducían el malestar a la 
organicidad y en otras ocasiones, cuando no existía ninguna evidencia orgánica, el médico 
utilizaba palabras bonitas para motivar al paciente a superar su estado de ánimo, si el 
tratamiento médico no servía era común que las personas buscaran una ayuda religiosa para 
imponerse sobre sus males. Como era de esperarse estos tratamientos solo tenían efectos 
pasajeros o placebos. La propuesta de Freud era distinta, se trataba de la escucha de la 
palabra que permite transformar los estados anímicos del ser humano.  
En ese mismo escrito, Freud enuncia que los estados afectivos de naturaleza penosa, 
como lo son la cuita, la preocupación y el duelo, influyen en el doliente, disminuyendo la 
realización de actividades y necesidades corporales y la motivación frente a la realidad. 
Debido, a esto las personas ocupadas por estos sentimientos presentan disminución del 
apetito, se envejecen rápidamente, y desarrollan problemas físicos que afectan la fisiología 
corporal. Cualquier evento adverso podría llevar a la muerte a estas personas.  
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La propuesta terapéutica de Freud busca la alteración de los estados penosos a 
través de la palabra buscando permitir un cambio en la vida anímica del paciente, hacia 
estados más favorables, devolviéndole el deseo de vivir. Esto no pretende transformar la 
tristeza en euforia, sino transformar su condición anímica; tampoco se trata de hablar por 
hablar, sino de escuchar lo que se está tratando de decir e interpretar a la persona para poder 
ubicar el conflicto generado por la dificultad y así, la causalidad inconsciente, esto lo 
desarrollaría Freud años más tarde.  
Posteriormente en el “Manuscrito G” (1895), Freud analiza el origen de la 
melancolía como una afección psíquica generada por una tensión sexual acumulada y mal 
tramitada, lo que ocasiona una pérdida de la libido (disminución del apetito sexual), “la 
melancolía consistiría en el duelo de la perdida de la libido”, se presenta ligada a la 
inhibición psíquica con empobrecimiento pulsional y dolor por ello. Años posteriores Freud 
retomó estas ideas, planteando que la melancolía es el resultado de la pérdida del objeto.  
Con el desarrollo del psicoanálisis, la definición de los conceptos cambia, se aleja 
cada vez más de la organicidad para plantear el origen de las enfermedades mentales 
principalmente en lo psíquico. El concepto de tensión sexual es nombrado como energía 
libidinal, la cual puede investir a objetos o al yo, lo que se llamó más tarde libido objetual y 
libido narcisista, según el objeto investido. Estas ideas le sirvieron para dar una explicación 
sobre el origen de la melancolía. 
Con el inicio de la primera guerra mundial, Freud escribió varios textos sobre la 
metapsicología, entre los que se encuentra “Duelo y Melancolía”. Este escrito que ha 
suscitado mucho interés al interior del movimiento psicoanalítico, influyó en la creación del 
estudio de las relaciones de objeto. En este texto Freud parte del supuesto de que los 
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estados melancólicos y de duelo tienen una sintomatología común: el duelo se da por la 
pérdida consciente de un objeto amado o de una abstracción equivalente, a diferencia de la 
melancolía, que es consecuencia de una pérdida de objeto fuera de la conciencia. En esta 
última el sujeto puede saber lo que perdió, pero no qué perdió en él; es un misterio lo que 
perdió el sujeto y es algo irrecuperable. Freud señala al respecto: 
“Apliquemos ahora a la melancolía lo que averiguamos en el duelo. En 
una serie de casos, es evidente que también ella puede ser reacción frente a la 
pérdida de un objeto amado; en otras ocasiones, puede reconocerse que esa 
pérdida es de naturaleza más ideal. El objeto tal vez no está realmente muerto, 
pero se perdió como objeto de amor (p. ej., el caso de una novia abandonada). 
Y en otras circunstancias nos creemos autorizados a suponer una pérdida así, 
pero no atinamos a discernir con precisión lo que se perdió, y con mayor razón 
podemos pensar que tampoco el enfermo puede apresar en su conciencia lo que 
ha perdido. Este caso podría presentarse aun siendo notoria para el enfermo la 
pérdida ocasionadora de la melancolía: cuando él sabe a quién perdió, pero no 
lo que perdió en él. Esto nos llevaría a referir de algún modo la melancolía a 
una pérdida de objeto sustraída de la conciencia, a diferencia del duelo, en el 
cual no hay nada inconsciente en lo que atañe a la pérdida.” (Freud, Duelo y 
Melancolia, 2004 (1915), pág. 243) 
La melancolía ocasiona que el yo se haga autorreproches, por haber permitido tal 
pérdida, él es el culpable. Con el pasar del tiempo los autorreproches se vuelven más 
fuertes hacía el sujeto, haciendo que se sienta miserable, estos reproches son en realidad 
reclamos hacia los demás. A partir de esto, se hace evidente la ganancia secundaria de los 
melancólicos, martirizar a los otros por su estado para evitar su hostilidad realmente (Freud, 
2004 (1915)).  
Para superar la melancolía, el sujeto debe aceptar la pérdida del objeto y poder 
investir con energía libidinal otros objetos parecidos, aunque no iguales; esto permitiría que 
el sujeto recupere su ser deseante. Por el contrario, si el sujeto no logra aceptar la pérdida, 
puede que emerja una tendencia suicida, viéndose a sí mismo como el culpable de su 
estado; la agresividad se manifiesta buscando la muerte para acabar con la culpa. Es más 
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fácil para el sujeto evadir que hacerse cargo de sus decisiones, el sujeto enferma por no 
tomar el deseo de frente 
A partir de esta explicación, la depresión no es una estructura de personalidad para 
el psicoanálisis, pues no existe propiamente un síntoma sino inhibición, no se presenta la 
dinámica de la generación de una satisfacción sustitutiva que el sujeto haya sentido como 
culposa y que sea reprimida.  
Con el desarrollo de los avances al interior del psicoanálisis, Karl Abraham 
psicoanalista alemán influido por el escrito “Duelo y Melancolía” de Freud, postuló que 
existe en el sujeto un mecanismo depresivo primario, llamado paratimia primaria, heredera 
de las constantes frustraciones provenientes de la madre debido a su lucha contra el padre, 
esto causaría una desesperanza originaria, causante del sentimiento de desazón que se 
encuentra en la depresión (Abraham, 1994 (1924)).  
Este planteamiento influyó la obra de Melanie Klein, quién en 1935 planteó el 
concepto de posición depresiva para la que se afirma que en esta; los sentimientos 
depresivos son el resultado del amor hacia un objeto completo; al amar a ese objeto se 
siente agobio por la profunda angustia que despiertan los peligros que le esperan a ese 
objeto amado y total dentro del yo. Pues, antes de la integración del objeto total, de la cual 
deriva la posición depresiva, existe la posición esquizoparanoide, la cual implica una 
relación con un objeto parcial, ya que la madre no es reconocida como completa, sino 
separada en una mala y una buena y como objeto parcial, es decir, no es la madre sino lo 
que ella representa, el pecho bueno y el pecho malo. El sujeto amando lo bueno y atacando 
lo malo. La síntesis posterior entre lo bueno y lo malo, genera una relación con un objeto 
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completo. Esto con la consiguiente desilusión de que, lo bueno no es tan bueno y además, 
con el dolor de habérsele atacado, lo que se llama posición depresiva. 
La depresión no solamente se desencadena por la pérdida real de un objeto externo, 
sino también por la pérdida del objeto bueno interno, atacado y destruido por los objetos 
malos internos con los que el sujeto se identifica, se reviven ciertos temores que se creían 
superados, Melanie Klein dice: 
“Siempre que se experimenta la pérdida de la persona amada, esta 
experiencia conduce a la sensación de estar destruido. Se reactiva entonces la 
posición depresiva temprana y junto con sus ansiedades, culpa, sentimiento de 
pérdida y dolor derivados de la situación frente al pecho toda la situación 
edípica, desde todas sus fuentes. Entre todas estas emociones, se reavivan en las 
capas mentales más profundas los temores a ser robado y castigado por los 
padres temidos, es decir, todos los temores de persecución.” (Klein, El duelo y 
su relación con los estados maniaco-depresivos, 1990 (1940), pág. 355) 
A medida que el niño avanza en el proceso de integración, comienza a interpretar 
sus propias sensaciones y emociones, se da cuenta que al interior de su ser (self) existen 
emociones malignas y benignas; además, el objeto es independiente y es otro semejante 
(pues antes él, se confundía con el objeto). La relación entre sujeto-objeto depende de las 
respuestas que los dos emitan y no desde un solo polo. Esta relación provoca en el niño un 
sentimiento desbordado de amor, despertando en su interior un tormentoso sufrimiento, 
pues, el objeto corre el riesgo de perderse por culpa del sadismo del bebé, debido a la 
agresividad de los ataques realizados al objeto amado. De ahí la culpa vinculada a la 
depresión. Esos son los primeros sentimientos depresivos que padece el sujeto. El infante 
resuelve las ansiedades gradualmente, a medida que puede reparar los objetos externos e 
internos en la realidad y en sus fantasías (Álvarez, 2012).   
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La experiencia de depresión instaura en el bebé el deseo de reparar a los objetos 
destruidos, anhela restaurar los daños que les ocasionó en sus fantasías, a la vez que piensa 
en restaurar y recuperar sus objetos de amor perdidos y devolverles la vida y la integridad. 
Los objetos que se encuentran en la vida adulta siempre van a poseer características del 
primer objeto, de modo que cualquier pérdida de la vida posterior reaviva la ansiedad de 
perder el objeto bueno interno y con esto el sujeto vuelve a sentir las ansiedades depresivas 
sentidas originalmente en la posición depresiva (Seagal, 1965). Si durante la posición 
depresiva el sujeto ha podido establecer un objeto bueno afianzado, en el momento de vivir 
una pérdida importante en la vida del sujeto, los hechos no lo conducirán a una enfermedad, 
sino a una elaboración fructífera cuyas consecuencias son mayor enriquecimiento y 
creatividad, para llegar a estas conclusiones Melanie Klein planteó: 
“A medida que se desarrolla una relación más realista con los padres, el 
bebé llega a considerarlos como individuos separados, o sea que la primitiva 
figura parental combinada pierde su fuerza. Estos progresos están ligados a la 
posición depresiva[…]Los pasos fundamentales de la elaboración de la posición 
depresiva se dan, sin embargo, cuando el bebé ésta estableciendo el objeto total 
es decir, durante la segunda mitad del primer año-, y podría afirmarse que si 
estos procesos son exitosos, se habrá llenado una de las condiciones previas del 
desarrollo normal[…] También debemos recordar que, mientras son 
vivenciados los sentimientos depresivos, simultáneamente el yo desarrolla 
medios para contrarrestarlos.” (Klein, Algunas conclusiones teóricas sobre la 
vida emocional del bebé, 2009 (1952), págs. 88-89) 
En este enfrentamiento, la culpa es consecuencia de la lucha dentro del sujeto por 
alcanzar la superioridad del amor sobre el odio. El yo siente desazón y tristeza por el miedo 
a perder el objeto amado completo, como consecuencia de su propio sadismo. La depresión 
no solo emerge por una pérdida real del objeto amado externo, sino también por la pérdida 
del objeto interno amado originada por los objetos malos con los que el yo se identifica 
(Álvarez, 2012).  
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El fin de esta posición se da cuando el bebé pueda reparar para poder restaurar el 
objeto amado. Hay dos tipos de reparación, la maniaca y la reparación “normal” o más 
sana, la primera se basa en control, triunfo y desprecio hacia el objeto. La segunda implica 
la aceptación de la realidad psíquica y la renuncia a la omnipotencia, significa aceptar la 
idea de ser un individuo separado de los objetos y diferente de ellos. No es una etapa de 
desarrollo, ninguna posición se supera totalmente, es inconsciente, compromete toda la 
personalidad con un sistema determinado de relación de objeto, ansiedades y defensas, sin 
que implique una patología.    
La reparación es una fantasía inconsciente que busca remediar el daño hacia el 
objeto ocasionado por sus propias tendencia malignas. Al aumentar la restauración de los 
objetos, también aumenta la confianza en su amor propio, en su propia capacidad de 
restaurar su objeto interno y de conservarlo como objeto bueno, incluso mientras esté 
privado de este; significa aceptar la idea que es un individuo separado de los padres y 
diferentes de ellos, con todos los conflictos que trae aceptar que es un sujeto carente (Klein, 
1990 (1940)). Al aceptar la pérdida de la omnipotencia haya a la vez la aceptación de cierta 
pérdida. 
El duelo es un estado similar en el que se encuentra una persona por la pérdida de 
alguien o algo amado e implica una gradual recuperación de la seguridad en sí mismo y una 
reconstrucción de su ser; es un proceso penoso donde renace el interés en la realidad 
(Álvarez, 2012). Implica aceptar la ausencia del objeto de manera interna y externa, el 
sujeto vive las ansiedades que padeció en la posición depresiva, las transforma aceptando la 
pérdida y renovando su interés en el mundo. 
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Las ideas que tienen Sigmund Freud y Melanie Klein sobre la depresión no son 
excluyentes entre sí. Esta sería el resultado de una pérdida de objeto que se da al interior del 
sujeto; la tristeza y la desazón provienen de la pérdida misma y de la culpa por haber 
ocasionado el daño al objeto, haciendo que el sujeto dirija su sadismo hacia sí mismo. Para 
superarlas se trata de reparar el daño realizado hacia el objeto y dirigir nuevamente la 
energía libidinal a otros objetos.  
Por otra parte, se plantea que la depresión es una tendencia natural, frente a la 
incapacidad de lograr los propósitos; es inherente al sujeto. Este pertenece a la cultura y 
para lograr su entrada debe renunciar a un objeto que da ilusión de plenitud, lo que 
ocasiona que sea carente y a la vez deseante. La depresión estaría en todas las estructuras 
neuróticas, estas se constituyen por la falta fundamental. El deprimido es un neurótico que 
posee dificultades en la renuncia, perder el objeto lo lleva a la renuncia de su propio deseo, 
por eso siente el vacío.  
Retomando las ideas de Freud, Jacques Lacan funda su propia escuela de 
psicoanálisis en Francia; se separa del psicoanálisis oficial promulgado por la IPA, al 
considerar que se estaba apartando del descubrimiento fundamental de Freud, el 
inconsciente. Retoma a Freud y a la vez avanza en sus propias elaboraciones, aclarando 
también muchos de los planteamientos freudianos. En su desarrollo dilucidó nuevos 
conceptos como Otro, discurso, goce, objeto a, entre otros que son utilizados para explicar 
los fenómenos de la clínica.  
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Para Lacan, la depresión es una respuesta del sujeto que se da en la dinámica 
existente entre el yo y el superyó, al renunciar al imperativo de goce4 impuesto por el 
superyó. El sujeto se niega a desear y al principio de placer, quedándose en el imperio del 
goce, es decir, del sufrimiento. Esto causa que no siga los designios de su propio deseo, 
ocasionando un repliegue libidinal donde no hay posibilidades del vínculo con otro, sino un 
retorno constante al vacío constitutivo. El deprimido se defiende de las imposiciones del 
Otro, no tiene el coraje suficiente para enfrentar la pérdida se queda a la espera de algo que 
es improbable que suceda. 
El deprimido quiere evitar el deseo, no quiere la voluntad de decidir, prefiere que 
otros decidan por él, esta ausencia de deseo hace que el sujeto sienta su vacío constitutivo. 
Frente a los inconvenientes, el sujeto se posiciona como un ser pasivo que solo espera el 
momento decisivo de su muerte. El sujeto se refugia en su tristeza, evade las situaciones 
que la producen y se aleja del deseo. La depresión trae consigo la renuncia sobre el 
inconsciente, evita su enfrentamiento con el deseo (Jiménez, 2014).  
El motor del psiquismo humano es el deseo, pero este no está determinado por las 
leyes de consumo, no se satisface bajo la necesidad, el deseo ante todo es inconsciente y 
este se conoce como un saber no sabido. El deseo no apunta a un objeto específico, sino a 
un vacío dejado por un objeto perdido, imposible de ser recuperado, que influye en todos 
los aspectos de la vida del sujeto; el deseo lo impulsa a vivir, es por esta razón que el deseo 
                                                          
4 El goce es un término propuesto por Jacques Lacan a partir de su lectura del Más allá del principio de 
placer, remite a la tendencia del sujeto a transgredir los límites del placer, pero el resultado de esta operación 
no da más placer sino al contrario, se genera dolor, ya que el sujeto solamente puede resistir una cierta 
cantidad de placer, se convierte en un placer doloroso. Esto ocasiona que el sujeto repita las experiencias y 
circunstancias dolorosas sin encontrar una explicación alguna. La definición expresa la satisfacción paradójica 
que se obtiene a partir del síntoma, pues siempre hay una satisfacción inconsciente.  
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siempre produce angustia, dado que es seguir un terreno incierto, cuando la falta pesa en la 
vida. El depresivo no tiene la valentía de seguir su deseo, renuncia a él y a partir de ahí 
surge la tristeza como señal de su cobardía (López & Pérez, 2003). Por otra parte, perseguir 
el sendero del deseo, también trae frustración y tristeza, dado que es imposible de alcanzar 
el objeto pleno, pero estos afectos gracias a la elaboración del duelo, permiten vivir sin 
mucha angustia, sin una gran mortificación corporal y sin mucha culpa, puesto que impulsa 
al sujeto a seguir deseando, a continuar en la búsqueda.  
Así, el psicoanálisis ha evidenciado que en la mayoría de casos, la depresión no es 
de origen orgánico, sino psíquico, el sujeto se encuentra en una fragilidad, no dispone de las 
mejores herramientas para enfrentarla y está enfrascado en un ritmo de vida que le impide 
desear (Roudinesco, 2000). También, señala que la excesiva medicación imposibilita el 
deseo y aliena al sujeto 
2.3.2 Tratamiento desde el psicoanálisis  
El tratamiento psicoanalítico se fundamenta en aspectos técnicos como la asociación 
libre, la atención flotante, la interpretación, la regla de la abstinencia. Se trabaja con los 
mismos principios para cualquier tipo de trastorno, pero cada tratamiento es único; trata 
aspectos que solo ha vivido el sujeto y han sido fantaseados, interpretados y sustituidos por 
él. El interés de la metodología psicoanalítica es el de escuchar lo que está pasando en la 
vida del sujeto, pero ante todo que el sujeto se escuche y logre asociar sus síntomas y 
padecimientos con aspectos del pasado que el mismo trae a la sesión; en ningún momento 
se presiona al sujeto ni se le induce alguna idea que no tenga cabida en su subjetividad; el 
analista o psicoterapeuta debe guardar silencio e intervenir a través de interpretaciones, 
devoluciones, resonancias, preguntas, cuando crea pertinente. 
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La asociación libre es un método que consiste en expresar sin discriminación todos 
los pensamientos que vienen a la mente, de un elemento dado o de forma espontánea, 
renunciando al control por la lógica, la estética, la moral, la vergüenza de alguien. Este 
método tiene como objetivo dejar que sea el inconsciente el que dirija las asociaciones, así 
como evidenciar el orden en que está estructurado el malestar del paciente. Por otro lado, se 
encuentra la atención flotante de quien escucha, exige del terapeuta escuchar a su paciente, 
suspendiendo todo lo que le focalice su atención, dejar todos sus prejuicios, críticas, deseos 
y fundamentos teóricos, para conocer realmente lo que está sucediendo en la vida del 
sujeto. La interpretación se trata de una deducción de contenidos latentes que existen en el 
discurso manifiesto del paciente y pone en evidencia los conflictos que se escapan por la 
censura, apunta a revelar el deseo de las formaciones del inconsciente. Todo esto con la 
mayor neutralidad posible, sin responder a las demandas del paciente, debido a la relación 
que se da entre el paciente y el analista surge el fenómeno de la transferencia donde el 
paciente actualiza vivencias de su pasado en objetos reales y los transfiere en la relación 
terapéutica, estos afectos deben ser interpretados de acuerdo con la historia de vida del 
paciente o analizante (Laplanche & Pontalis, 1981). 
El psicoanálisis no trata de etiquetar al sujeto, ni de aconsejarlo, su objetivo es el 
desenvolver sus palabras para saber lo que significan y explorar como sus problemas 
presentes han sido moldeados por sus experiencias y lo que ha representado su posición 
frente a su vida. Con esto se busca permitir que el sujeto articule sus síntomas, su condición 
subjetiva y sus conflictos con lo que está diciendo y logre asumirlos buscando transformar 
aquello mortífero que hay en ellos (Leader, 2011).  
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Del psicoanálisis como método han derivado distintos procesos psicoterapéuticos 
que buscan ser más focalizados, más cortos o más activos muchos de ellos llamados 
procesos psicodinámicos. En ellos se incorporan elementos inspirados en la metodología 
del psicoanálisis, se tiene en cuenta en un proceso terapéutico. Si es un análisis se interpreta 
sobre la pulsión, en cambio, sí es un proceso psicodinámico se interpreta sobre el vínculo y 
la demanda de entablar un lazo con el otro. Ambos buscan en el depresivo que salga a flote 
el deseo o una motivación para relacionarse con el mundo a través de la palabra y su 
interpretación por parte del terapeuta.  
2.4 ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE LA TERAPIA GRUPAL 
Las psicoterapias grupales surgen en 1932 gracias a las ideas de Jacob Levy 
Moreno, con el objetivo de transformar al sujeto a través de la reminiscencia y actuación de 
sus problemáticas de forma espontánea, con el objetivo de evaluar sus comportamientos y 
de reflexionar sobre sus experiencias pasadas que afectan el presente, buscando comprender 
situaciones específicas en su vida (Moreno, 1954). 
Debido a la expansión del psicoanálisis en todo el mundo, durante esa época surge 
en Estados Unidos, el interés de realizar psicoterapia grupal psicoanalítica. Samuel Slavson 
cuestiona al psicoanálisis por ser un procedimiento muy costoso, señalando que en grupo 
podía tener los mismos resultados. Los primeros grupos fueron con niños, dado que los 
niños interactuaban con el juego donde expresaban sus sentimientos y era posible una 
interpretación.  
Para ese mismo momento se estaban organizando tres visiones sobre la terapia 
grupal en Londres, también en la mira de una mayor participación y reconociendo la 
dinámica y movilización causada por el grupo. Estos movimientos terapéuticos surgieron 
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independientemente de los planteamientos de Moreno y Slavson. Los psicoanalistas 
Foulkes, Ezriel y Bion, estaban interesados en interpretar la transferencia y los sentimientos 
que emergen en el proceso terapéutico, cada uno con distintas visiones. A los dos primeros 
les interesó interpretar el pasado para atarlo al presente (Grinberg, Langer, & Rodrigué, 
1961). En cambio, Bion analiza al grupo como una totalidad psicológica, cuyas expresiones 
pueden ser interpretadas; no dirige al grupo, sino se dedica a interpretar los fenómenos que 
emergen en la interacción de cada uno de los miembros entre sí (Bion, Experiencias en 
Grupo, 1985). A partir de los planteamientos de estos psicoanalistas, Grinberg et al (1961) 
integran las ideas de las tres visiones pero con un mayor énfasis en el aquí y el ahora.  
Estos desarrollos llevan a que en México se origine un grupo de psicoterapia grupal 
estratégica-vincular que se diferencia de los anteriores grupos, dado que considera más el 
desarrollo del vínculo con el medio, priorizando las relaciones con los otros y no una 
interpretación sobre la pulsión, ella es solamente abordada en un análisis individual. Su 
objetivo terapéutico es la elaboración del pasado, transformar el vínculo con el otro, 
resolver los conflictos psíquicos más tolerantes, para que el sujeto pueda imponerse sobre 
su malestar; no se trata de un tratamiento “profundo” sino en el aquí y en el ahora 
(Campuzano M. , 2014).  
 En la actualidad existen pocas investigaciones sobre la terapia grupal de corte 
psicodinámico, las que se basan en el psicoanálisis no son propiamente psicoanalíticas, sino 
que se constituyen en terapias psicodinámicas, con un enfoque abierto que no tiene mucho 
interés en crear manuales de terapia, es imposible repetir una misma experiencia. Cada 
persona tiene su propia historia y la intervención debe acomodarse al sujeto y no el sujeto a 
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la intervención, lo único similar que tienen las terapias de este modelo, es que se 
fundamentan bajo la misma técnica.  
En la maestría de psicología se realizó una investigación previa, pero, desde el 
enfoque contextual, para tratar a una población especifica con ansiedad. El resultado de la 
investigación evidenció que el impacto de la estrategia terapéutica fue reducido, debido a 
que no hay un cambio estadísticamente significativo (Martinez, 2017). 
En Canadá se realizó una investigación en la Universidad de Ottawa, donde se 
quería analizar las diferencias entre un grupo terapéutico psicodinámico interpersonal y 
grupo terapéutico cognitivo conductual. Se tuvieron en cuenta las mismas variables; la 
población intervenida había sido diagnosticada con un trastorno de desorden alimenticio. Al 
finalizar el proceso terapéutico en ambos grupos, se concluyó que ambas terapias tienen un 
efecto similar (Tasca, Foot, Leite, & Maxwell, 2011). 
En el 2012 se realizó una investigación en Puerto Rico, en la que se comparaban las 
intervenciones cognitivo conductuales y la terapia psicodinámica interpersonal desde el 
ámbito individual y grupal, evidenciándose que ambas terapias sirven para tratar la 
depresión y la ansiedad. Según este estudio, la intervención que presenta mejores resultados 
es la cognitiva conductual, dado que es más directiva y concreta en la búsqueda de cambiar 







3. MARCO TEÓRICO  
3.1 CONCEPTOS BÁSICOS DEL PSICOANÁLISIS. DE FREUD A 
MELANIE KLEIN. 
3.1.1 Sobre el origen del inconsciente.  
El psicoanálisis es una disciplina de conocimiento que estudia el funcionamiento del 
psiquismo humano, contando con un componente esencial: el inconsciente. Abarca tres 
campos, tiene una teoría sobre el ser humano, un método de investigación sobre los 
procesos psíquicos, además es una psicoterapia. Todas sus bases teóricas provienen de su 
práctica terapéutica que es la atención clínica a personas que padecen de un dolor psíquico, 
sus comienzos fueron la atención de pacientes histéricas, pero con el desarrollo de la 
disciplina ha podido estudiar, analizar y terapizar la mayoría de psicopatologías.  
El psicoanálisis fue desarrollado por Sigmund Freud desde finales del siglo XIX; el 
surgimiento quedo constatado con su libro la interpretación de los sueños. La teoría del 
psicoanálisis se fundamenta en la existencia de procesos psíquicos inconscientes, es un 
conjunto de contenidos que no están a la luz de la conciencia, pero influyen en el 
comportamiento, sin que el sujeto se dé cuenta que existen fuerzas que van más allá de su 
pensamiento (Freud, 2004 (1900)) (Freud, 2004 (1901)). Esto le sirvió a Freud para crear 
un método terapéutico que involucrara dichos procesos psíquicos, ya que son los que 
generan el malestar en el sujeto y son responsables de su condición conflictiva.  
El inconsciente para Freud tiene acepciones como adjetivo y sustantivo. Como 
adjetivo se refiere, al conjunto de contenidos no presentes en el campo de lo consciente. En 
cuanto a sustantivo se define, como un sistema psíquico, constituido por contenidos 
reprimidos por la censura con características esenciales y dinámicas especificas; sus 
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contenidos son representantes de las pulsiones y están regidos por influencia del proceso 
primario; siempre buscan retornar a la conciencia, pero solamente pueden regresar cuando 
se deforman en contenidos adecuados para la censura; sus contenidos son también deseos, 
recuerdos, afectos que están fijados y no pueden traerse, porque, son contenidos 
intolerables para el sujeto (Freud, 2004 (1915B)).   
Lo importante del análisis de lo inconsciente, es la posibilidad de realizar 
conexiones entre estados de ánimo, intenciones, deseos, impulsos, comportamientos y 
otros, con aspectos de la vida cotidiana del sujeto, para que él se dé cuenta de lo que está 
pasando en su intimidad psicológica y aprenda a conciliar sus deseos reprimidos con la 
realidad. Esto tiene como objetivo que el sujeto asuma su responsabilidad sobre sí mismo y 
sus actos, el síntoma es el resultado de la imposibilidad de aceptar sus deseos o de 
renunciar a ciertas satisfacciones. 
Con el estudio de los procesos inconscientes, el psicoanálisis desarrolló conceptos  
que surgen de la experiencia terapéutica del inconsciente, relativo ante todo a las 
experiencias tempranas de la niñez que son el resultado de la unión de la realidad y la 
fantasía caracterizada por deseos infantiles, impulsos primitivos y ansiedades infantiles 
(Freud, 2004 (1905)). Esto le permitió al creador del psicoanálisis conocer que el contenido 
de las fantasías tenían un origen sexual; se dio cuenta que el niño era un perverso polimorfo 
en el sentido de encontrar placer corporal con diversas partes del cuerpo, sin que estas se 
encuentren organizadas alrededor de lo genital; plantea fases del desarrollo psicosexual 
como la fase oral, anal y fálica; además, le sirvió para descubrir el complejo de Edipo como 
una tendencia del ser humanos a desear sexualmente a sus padres.  
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Al principio Freud creía que todas las histéricas habían sido violadas o seducidas 
por su padre, todas expresaban situaciones similares en las que el padre abusaba. Se dio 
cuenta que, no tiene que transcurrir ese evento en realidad, sino que es una lectura 
fantasiosa que el sujeto hace de su relación con ese otro tan importante para él, por el amor 
y el deseo brindado se despiertan sentimientos en el pequeño infante. Mucho de los 
primeros momentos de la vida del sujeto y recuerdos por él, están influenciados bajo la 
fantasía, no se tiene certeza, si estos hechos ocurrieron realmente, es decir, muchos 
pensamientos infantiles operan como alucinaciones, al no tener aún claridad entre la 
fantasía y la realidad, entre el exterior y lo interior. Un evento depende de la lectura que 
haga el sujeto y su narración dependerá de la comprensión que se tenga sobre eso. Freud 
planteó tres tipos de fantasías primarias que no hacen parte de la historia del sujeto, sino de 
la prehistoria de la especie y a través de los tiempos ha llegado a ser inherentes y difundidas 
en nuestros inconscientes (Álvarez, 2012). La fantasía del coito de los padres, la de 
seducción del niño de parte de un adulto y fantasías de amenazas de castración. 
Los eventos de la fantasía pueden considerarse como situaciones que no han 
transcurrido, pero pueden anudarse con otro suceso formando el trauma. Esto es algo que 
siempre va a transcurrir en la vida del sujeto, sin que nadie se lo proponga, y puede generar 
malestar al sujeto, hace sentir afectos que son intolerables para la conciencia. Para 
transformarlo en algo aceptable para el sujeto, Freud utilizó la interpretación para hacer 
evidente lo inconsciente y aliviar el malestar de sus pacientes, sin juzgar el contenido del 
discurso del sujeto, sino dejarlo hablar y aflorar para que él lo pueda comprender.  
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3.1.2 Acerca del síntoma 
Todo síntoma tiene un sentido, pero el sujeto quien lo padece desconoce su sentido, 
los síntomas son una manifestación de ideas inconscientes al igual que los actos fallidos, 
chistes, sueños y guardan una relación con la historia de los sujetos quien los padece. Están 
regidos por las leyes del proceso primario, es decir, no se someten a una lógica racional. 
Los síntomas son el resultado del trabajo del inconsciente, de la condensación y 
desplazamiento.  
El síntoma es lo que obliga al sujeto a acudir a terapia, y por el malestar que genera 
en él y en los demás. El síntoma es una formación del inconsciente, se trata de un acto 
nocivo que el sujeto realiza en contra de su voluntad, y experimenta un sufrimiento que 
afecta todos los aspectos de su vida, a la vez que conlleva cierta satisfacción. Es la 
expresión viva de un conflicto inconsciente y la respuesta adaptativa frente a dicho 
conflicto (Freud, 2004 (1916A)) El sujeto no logra ubicarlo, esta transformado en un 
contenido que es asimilable para la censura, por eso el sujeto no sabe de dónde viene el 
malestar producido (Freud, 2004 (1916B)). Con el desarrollo de sus avances Freud se da 
cuenta que el síntoma es una satisfacción sustitutiva, son el efecto de un conflicto que 
aparece en relación con un modo de satisfacción de la libido que busca la descarga; es el 
retorno de lo reprimido, además, es el resultado de la unión entre la fantasía, el recuerdo, el 
deseo y la censura.  
Freud en su conferencia “El sentido de los síntomas” plantea que los síntomas 
adquieren sentido cuando se ligan a recuerdos inconscientes y a representaciones 
inconscientes. Los síntomas tienen un sentido en la vida del sujeto, su manifestación es un 
mensaje cifrado, al igual que los sueños se espera que puedan ser interpretados mediante el 
67 
 
uso de la asociación libre, es decir, bajo la palabra, a través de esto el sujeto puede ver el 
sentido que produce su síntoma en su vida.  
Toda renuncia al placer siempre ha sido dolorosa para el sujeto, por medio de la 
fantasía puede el sujeto compensar el placer al que tuvo que renunciar. Como consecuencia 
de esas renuncias, la libido retorna a la fantasía y esto incide en la formación de síntomas, 
debido a la imposibilidad de descarga en la realidad, la libido retorna a eso puntos de 
fijación y se intensifica, haciendo que el síntoma sea una tendencia a la realización de un 
acto. A partir de ahí, surge el conflicto entre el yo, la represión y la realidad. 
El síntoma se fundamenta en el recuerdo y en la satisfacción sustitutiva, por medio 
de la palabra se trata de observar lo que está pasando en la vida del sujeto, esta permite 
conocer lo que se está escondiendo en el discurso y develar la satisfacción del sujeto.  
El síntoma es el resultado de un conflicto psíquico por la incapacidad de conciliar 
aspectos inconscientes de la vida del sujeto. En el tratamiento terapéutico no se trata de 
hacerlo callar, sino de dejarlo expresar para hallar sus conexiones en su vida anímica. Esto 
ocasiona que el sujeto se haga responsable de su deseo y su participación, para buscar una 
solución a este conflicto es necesario descubrir su origen y su entramado. Cuando se 
esclarece la naturaleza del síntoma a través de la asociación libre y de las intervenciones e 
interpretaciones pertinentes, el sujeto asumirá su síntoma como parte de sí mismo y podrá 
situarse frente a él, se podría limitar el malestar que este causa y en muchas ocasiones este 
podría desvanecerse.  
Por el contrario, la inhibición es una renuncia a la actuación, puede darse como una 
restricción normal o como signo de un proceso patológico. En este caso se podría decir, que 
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la inhibición actúa como un síntoma, tiene efectos en la relación del sujeto con la realidad 
(Freud, 2004 (1926 [1925])). En este tipo de casos, se trataría de realizar interpretaciones 
para hallar una solución al conflicto inconsciente, con el objetivo de que el sujeto pueda 
relacionarse mejor con el medio, generando un vínculo más adecuado con el otro, la 
inhibición se vuelve paralizante y puede llevar al sujeto a vivir en eterno aislamiento. 
3.1.3 Sobre el método del psicoanálisis.  
La metodología con la que el psicoanálisis desarrolla sus teorías, ha dependido de la 
práctica clínica, esta le sirvió a Freud para plantear reglas y conceptos fundamentales sobre 
el tratamiento. Su fundador se dio cuenta que la sugestión hipnótica solo servía durante su 
curso y no se mantenía con el tiempo, por eso planteo la asociación libre como una 
herramienta que propicia el surgimiento de pensamientos, afectos y fantasías, el paciente 
puede expresar sus ideas sin que nadie lo juzgue, ni el terapeuta influya en la temática a 
abordar (Laplanche & Pontalis, 1981).  
La atención flotante es la herramienta complementaria que lleva al terapeuta a 
escuchar al paciente sin juzgarlo, ni dejar que sus sesgos influyan sobre él (Freud, 2004 
(1912)). El analista no debe privilegiar ningún contenido para que su creatividad 
terapéutica logre ver más allá lo que está pasando en el discurso del paciente. La atención 
flotante consiste en la medida de lo posible, la suspensión de todo lo que focaliza como 
inclinaciones personales, prejuicios, supuestos teóricos para dejar que el paciente hable. 
Posteriormente Bion (1974) en su libro “Atención e Interpretación” plantea la necesidad 
que el analista abandone la memoria, el deseo y la comprensión, impiden una conexión con 
lo que está sucediendo en la vida del paciente, como consecuencia, el analista debe 
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desarrollar tolerancia frente al desconocimiento y la frustración para escuchar al paciente y 
sentir lo que está pasando.  
El método psicoanalítico se trata de una intersección entre una observación racional 
y la asociación libre, se necesita observar al paciente y dejarse llevar por su discurso. Se 
trata de poner en juego el vínculo transferencial e inconsciente, y descifrar a la letra, el 
decir del sujeto, para poder reconocer aquello silenciado pero a la vez causante de lo que 
está pasando en su vida. Para lograrlo se debe establecer una conexión entre el terapeuta y 
el paciente, la asociación libre es la mejor herramienta para no inducir en el sujeto, 
contenidos que no se adapten a su realidad psíquica inconsciente y su realidad subjetiva, 
por eso, se le debe pedir que hable sobre sus ocurrencias sin restricción, puesto que su 
discurso pondrá en evidencia sus conflictos. A medida que avanza, el sujeto y su terapeuta 
hallarán conexiones que anteriormente no eran evidentes.   
Durante el tratamiento salen contenidos que impiden el acceso al inconsciente y 
obstaculizan el desarrollo del trabajo terapéutico que son denominadas por Freud como 
resistencias. Las defensas son maniobras inconscientes para prevenir los avances en la 
resolución de los conflictos psíquicos para hacer frente a posturas inconciliables o difíciles 
de la realidad y a la llegada de ciertos contenidos reprimidos. El sujeto no está interesado 
en asumir la responsabilidad que tiene en el surgimiento de su síntoma, por eso se defiende, 
y no le gusta saber de la esencia de su deseo. Una de las formas para combatir la resistencia 
y las defensas es interpretándolas, haciendo consciente la forma en que el sujeto se resiste a 
asumir su responsabilidad en el síntoma y en las defensas, evidenciando la satisfacción que 
obtiene a partir de estas.   
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Además, surge la transferencia como reactivación de sentimientos, afectos, deseos 
infantiles que emergen en el marco de la relación analítica como repetición a partir de los 
clises de la relación con el otro, organizados por el sujeto. Son sentimientos y actos que 
traen consigo la problemática que motivó a buscar tratamiento, con el adecuado manejo de 
esta y su interpretación, emerge el insight como una elaboración y una resolución de los 
conflictos que influyeron en la construcción del síntoma o inhibición (Freud, 2004 (1915 
[1914])).  
La transferencia es una forma de resistencia, está ejemplificando con el terapeuta las 
mismas acciones en situaciones similares; esta sirve para encontrar las significaciones que 
se encuentran ocultas en la forma como el sujeto se relaciona con la realidad y los otros. Es 
una herramienta importante, permite conocer aspectos de la vida del consultante que no 
explícita en su discurso, sino que se repite en acto en su forma de relacionarse, sin esta es 
imposible el avance del tratamiento, el sujeto no podría asociar los contenidos disociados.  
Otro aspecto que es fundamental en la práctica clínica es el de la regla de la 
abstinencia, la cual plantea que el tratamiento analítico debe ser dirigido de una manera 
donde se minimicen las satisfacciones sustitutivas; para el profesional implica no satisfacer 
las demandas del paciente, no actuar las imposiciones y no asumir como verdadero el amor 
que el paciente le da, es una vivencia del pasado que se está actualizando (Freud, 2004 
(1915 [1914])).   
La regla de la abstinencia impone al terapeuta, tomar las debidas precauciones 
frente a los sentimientos que provengan del paciente, estos sentimientos no están dirigidos 
al terapeuta, son una reactivación del pasado que se está viviendo en el presente 
terapéutico; no es algo personal, no se debe actuar bajo estas emociones, pues, llevaría a 
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que se repita lo que la persona hace en su esfera social. Si se transforman las maneras de 
relacionarse con el paciente, el vínculo servirá para entablar contacto con la realidad y dejar 
la tendencia narcisista.  
La interpretación es la herramienta fundamental del proceso analítico, esta es 
heredera de la interpretación de los sueños, su objetivo de hacer consciente lo inconsciente, 
es una deducción del sentido latente en las manifestaciones verbales y del comportamiento 
del sujeto; esta saca a la luz los conflictos psíquicos, hace evidente las defensas y apunta a 
la elaboración del deseo inconsciente (Freud, 2004 (1937)). Busca hacer comprensible lo 
que el sujeto no entiende de sí mismo. Es una intervención verbal dirigida a cambios del 
paciente, es un proceso constante que va cambiando con el transcurrir del tiempo, se van 
generando nuevas elaboraciones y se busca acceder a nuevos recuerdos. La interpretación 
contiene y devuelve las partes escindidas del conflicto psíquico, para que el sujeto pueda 
integrarlas y subjetivarlas. El psicoanalista escoge el momento en el que comunica la 
interpretación o realiza la intervención (Alvarez, 1996). 
La interpretación es la herramienta que permite hacer consciente lo inconsciente, no 
se trata de una verdad absoluta, sino de un conocimiento obtenido a partir de la escucha del 
discurso del paciente, se trata de poner en el presente algo de la vida del sujeto que ha 
negado. No siempre sale bien, pero se trata de construirla con el discurso del paciente y no 
con ideas preconcebidas del terapeuta, a medida que se logre avanzar en el proceso 
terapéutico, estas rebelarán el inconsciente del paciente.   
Por otro lado, existe otro concepto que no hace referencia al psiquismo humano, 
sino a la relación que hay entre el terapeuta y el paciente, es el encuadre. Este supone fijar 
como constantes las variables de tiempo y lugar, concretando ciertas normas que delimitan 
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los roles del terapeuta y del paciente con el objetivo de cumplir una tarea, con esto se 
espera que el paciente se sienta tranquilo a la hora de expresar lo que siente. En las terapias 
contemporáneas es necesario la elaboración de este en la primera sesión, con el objetivo de 
aclarar las funciones y obligaciones del paciente (Bleger, 1967). 
Aclarar los lineamientos básicos sobre la terapia le permite al sujeto asimilar que 
tiene un espacio y tiempo determinado donde podrá expresar todo lo que siente y asumir las 
reglas del proceso, además, el terapeuta se hace cargo de unas obligaciones con su paciente. 
Todo esto se realiza para que haya principio de realidad en la relación terapéutica y no se 
construyan malos entendidos, pues, estos pueden afectar el proceso terapéutico de forma 
negativa. Además, el terapeuta está trabajando, su tiempo cuesta como el de cualquier 
profesional.  
3.1.4 La identificación y las relaciones objetales.  
Durante el desarrollo del psicoanálisis, Freud planteó el concepto de identificación a 
partir de la interpretación de síntomas histéricos, como en el caso Dora. La identificación es 
el proceso mediante el cual el sujeto asimila una característica, aspecto o cualidad de otro y 
se transforma a partir de ese modelo de personalidad. Para la constitución de la 
personalidad es necesaria la identificación con otros, esta es la base originaria de la ligazón 
afectiva con un objeto; el sujeto incorpora en su personalidad naciente aspectos del mundo, 
el bebé se construye con identificaciones, depende de otro para desarrollarse (Freud, 2004 
(1921)).  
La identificación no necesariamente se realiza con quienes se le presta alguna 
admiración, en sus escritos Freud plantea que este proceso se origina por sentimientos de 
hostilidad que tiene el niño hacia su padre, él asume características similares a las del padre 
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para poder destronarlo y poseer a su madre. Por otro lado, en la melancolía existe una 
identificación hacia el propio yo, con el objetivo de consumar una venganza sobre sí 
mismo, no hay un deseo de relacionarse con la realidad.  
Además, la identificación puede surgir en cualquier comunidad, un amor o un deseo 
de ser como alguien puesto que esta persona comparte una satisfacción del ideal con el 
grupo. La masa comienza a asumir como propios los ideales de la persona a quien admira, 
es una forma de satisfacer su ideal; este tipo de identificación es parcial y desexualizada en 
su meta, no tiene un fin de destronar a alguien ni de un intercambio sexual, sino de validar 
al ideal del yo.  
Si existe una asimilación de cualidades de otro debe existir un proceso opuesto, a 
ese proceso contrario, Freud la llamó proyección; el sujeto expulsa de sí mismo y ubica en 
el otro, sentimientos, emociones y deseos, no los reconoce y los rechaza de sí mismo, dado 
que no son tolerables para su personalidad. Surge cuando el sujeto no tiene la capacidad 
para aceptar esa parte de sí mismo y le es más fácil verla en los otros, también hay 
proyección de aspectos positivos del sujeto (Freud, 2004 (1911)). No es solamente una 
maniobra defensiva, el sujeto puede expresar su mundo interno en la elaboración de 
actividades socialmente aceptables.  
Las ideas de Freud contribuyeron al desarrollo de nuevas teorías sobre el desarrollo 
del psiquismo. Una de sus grandes obras “Duelo y Melancolía”, introdujo sin saberlo la 
teoría de las relaciones objétales, la cual fue más desarrollada inicialmente por el 
pensamiento de Karl Abraham y luego por el de Melanie Klein. En su escrito Freud 
propone que existen demandas pulsionales y percepciones de un mundo exterior que al 
incorporarse sobre el yo, se convierten en identificaciones. En su último escrito “Esquemas 
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del psicoanálisis” Freud planteo la existencia de un mundo interno que es heredero de las 
primeras vivencias del sujeto (Freud, 2004 (1940 [1938])). 
La teoría de las relaciones objétales es desarrollada por Melanie Klein en el análisis 
de niños, los niños le abrían su inconsciente a través del juego, en estos, ella observaba la 
perversidad, la locura, el deseo, la venganza. Para ella, la fuente de estas fantasías que se 
internalizaban como experiencias era la pulsión, otros autores proponen el estudio de las 
relaciones objétales a partir de la relación del bebé con su madre (Klein, 1990). La fantasía 
se transformó en un concepto importante para esta teoría. Se define como una primitiva 
percepción de los procesos fisiológicos, orgánicos, congruente con las sensaciones que se 
despiertan en él bebé cuando su estómago está lleno o vacío, cuando siente frio o calor, 
malestar o bienestar. Por ejemplo, sin hambre se organizan en el bebé fantasías de placer 
absoluto de posesión de un pecho colmado de un inagotable poder; con un estómago vacío, 
atañen fantasías de estar poseído por pecho devastador y persecutorio. Este tipo de fantasía 
no tiene un carácter visual, a partir de que se vaya desarrollando el proceso secundario se 
llena de memoria y expresión verbal (Álvarez, 2012).  
Con el primer objeto que se relaciona el bebé es con el pecho, es la fuente de 
alimentación, a través, de sus primitivos mecanismos de defensa, el bebé escinde el pecho 
en dos, en uno malo que es el resultado de la proyección e introyección de experiencias 
dolorosas y agresivas, uno bueno idealizado resultado de las experiencias placenteras. A 
esta primera relación entre el bebé y el pecho, Melanie Klein la llamó Posición esquizo-
paranoide por la escisión del objeto y denomina el sentimiento persecutorio y agresivo 
vinculado al pecho malo (Klein, 1990 (1946)).El objeto es parcial se encuentra escindido 
gracias a la relación que se establece con la madre, quien gratifica o frustra al bebé, él 
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interioriza esas experiencias y a la vez proyecta su amor o su odio. El objeto es interior y 
exterior al sujeto.  
El objetivo del bebé es tratar de adquirir el objeto bueno para él, e identificarse con 
él y mantener afuera el objeto malo. La introyección del objeto bueno le sirve al niño contra 
la ansiedad persecutoria y la introyección del objeto malo, le hace correr al niño peligros 
internos de destrucción. Los primeros mecanismos de defensa que usa el niño, también son 
parte esencial de su desarrollo. La finalidad de esta posición es que el objeto ideal toma 
más fuerza para enfrentarse a las adversidades y se disminuya el miedo de las 
persecuciones; esto lo prepara para la integración posterior del objeto. 
La posición depresiva comienza cuando el bebé reconoce a ese objeto escindido 
como objeto total e identifica con él a la madre. El bebé se da cuenta que las experiencias 
buenas o malas provienen del mismo objeto y esto significa que puede reconocer a la madre 
como un individuo con vida propia. Las ansiedades surgen por la fantasía que sus impulsos 
destructivos acaben con el objeto amado (Klein, 1990 (1940)). 
La posición depresiva remite a la síntesis de objetos benévolos y malévolos en un 
objeto completo, poseedor de una mezcla de intenciones, pero esencialmente bueno cuando 
han primado las experiencias buenas en la vida del niño y el concepto de posición no está 
confinada a estadios clásicos de desarrollo, sino representan un agrupamiento específico de 
ansiedades y defensas que aparecen y reaparecen durante los primeros años de la infancia 
(Seagal, 1965). Se empieza a amar el objeto como un todo, al amar al objeto se siente 
agobio por la profunda angustia que dentro del yo despiertan los peligros que le esperan a 
ese objeto amado y total. Se teme la pérdida del objeto y se genera una dependencia con el 
objeto. La importancia de la teoría de la relación de objeto radica en el valor que adquiere 
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el objeto y la dinámica frente a él, con la culpa y la reparación que provoca (Klein, 1990 
(1940)). 
En la posición depresiva al bebé le surgen nuevos sentimientos como el duelo y la 
nostalgia por el objeto bueno que siente como perdido o destruido y la culpa que es 
originada por el sentimiento de haber perdido ese objeto bueno originados por los ataques 
dirigidos derivados por su propia destructividad (Álvarez, 2012). La transformación de los 
objetos malos en objetos benignos se da por efecto de experiencias buenas con los padres 
reales. La ausencia del objeto externo amenaza con la integridad del objeto bueno interno 
(Klein, 1990 (1959)). 
El bebé resuelve las ansiedades progresivamente a medida que puede reparar los 
objetos externos e internos en la realidad y en sus fantasías. Además, con estas experiencias 
el infante se va dando cuenta que tiene una existencia diferente a la de los objetos, se da 
cuenta que hay seres distintos y separados de él; por otro lado, también comienza a 
distinguir entre la fantasía y la realidad. Según como sea este paso, el sujeto puede llegar o 
no a un equilibrio psíquico, desarrollando su capacidad de tolerar emociones dolorosas y 
poder manejarlas.  
Con el estudio de las posiciones Melanie Klein se dio cuenta que existe un 
mecanismo primitivo común en los procesos de escisión, a este proceso lo llamó 
identificación proyectiva. La define como un proceso psíquico mediante el cual, el yo libera 
partes buenas o malas de sí mismo y las deposita en un objeto externo, sintiendo que esas 
partes proyectadas provienen del otro (Klein, 1990 (1946)). Esto le sirve al sujeto para 
liberarse de partes de sí mismo que son causantes de dolor y ansiedad, además, de evitar 
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una separación con el objeto; la autora propuso este mecanismo como un proceso subjetivo 
y no como un mecanismo bipersonal. 
En los años 50, los alumnos de Melanie Klein estudiaron a fondo el mecanismo de 
la identificación proyectiva, pero solamente a finales de esta década, se evidenciaron 
hallazgos sobre este mecanismo. Bion se dio cuenta que la identificación proyectiva es un 
medio para provocar emociones en el objeto, donde el yo expele sus partes de sí, esto 
ocasiona que en el otro actué la fantasía que fue proyectada (Bion, 1977 (1959)). Todo 
depende de la capacidad psíquica que tiene la madre o el analista para sentir las emociones 
que le proyecta el bebé o el paciente para que pueda transformarlas en algo tolerable que le 
permite al sujeto construir un vínculo más sano. Lo más importante de este mecanismo es 
un medio de comunicación inconsciente, en donde se logre sentir las proyecciones del otro, 
no se trata de prolongar las identificaciones problemáticas respondiendo de la misma 
manera, sino que a través de su interpretación puedan elaborarse y transformarse.  
Bion plantea la existencia de un pensamiento sin pensador, por lo tanto, habría 
pensamientos previos a la capacidad de pensar, la actividad del pensar llevaría al desarrollo 
del pensamiento y luego al desarrollo del aparato de pensar, impuesto por la presión de los 
pensamientos. Ambos dependen por la cualidad de las experiencias emocionales vividas 
por el sujeto. Siguiendo esta lógica, se propone el concepto de preconcepción definiéndola 
como una expectativa innata que busca ser llenada, es un pensamiento vacío, un 
conocimiento a priori, innato e independiente de la razón. Después de que el sujeto viva 
una experiencia emocional satisfactoria se da el surgimiento de una concepción, es decir, se 
llena el vacío. Por el contario, el pensamiento surge a partir, entre la unión de una 
preconcepción y una experiencia emocional insatisfactoria, el bebé en la medida que pueda 
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tolerar la frustración originada por la falta, se crea el pensamiento y se desarrolla un aparato 
psíquico para pensarlo (Bion,1977). 
El pensamiento se da por una interacción emocional entre el bebé con su madre, 
mediante la identificación proyectiva. Para esto se propone el modelo de continente y 
contenido, en el que el continente recibe el contenido proyectado por el contenido. El bebé 
proyecta en su madre emociones y fantasías que le hacen sentir peligro y la madre a su vez 
le devuelve sus proyecciones en algo tolerable para él. Este proceso depende de la 
capacidad de la madre que tenga para tolerar lo que el bebé expulsa y proveerle el cuidado 
necesario, el bebé a partir de las experiencias negativas y positivas, logrará aprender de la 
experiencia (Bion, 2000).  
Para explicar estas ideas, el autor propone un ejemplo: la preconcepción es una 
expectativa que no ha sido formada, el bebé espera la llegada de un pecho que lo alimente, 
cuando él hace contacto con el pecho, ese vacío se llena de una experiencia, originando una 
concepción; pero en algún momento el pecho va a estar ausente, esto genera una frustración 
y en la medida que el sujeto pueda tolerarla se da el pensamiento.  
Estos avances en la teoría psicoanalítica, permitieron a Wilfred Bion postular su 
teoría sobre el origen del pensamiento. El señala que este depende básicamente de la 
generación de vínculo con la madre. En su explicación utilizó el concepto de la función alfa 
que es la que permite convertir sensaciones, emociones primitivas en pensamientos; esa 
función es introyectada como un pecho que es capaz de transformar el mundo caótico del 
bebé a un estado tranquilo, causando sueños y fantasías que luego se convertirán en 
pensamientos. La mamá transforma las emociones en pensamientos, a eso se le llama la 
función de rêverie, que depende de la capacidad de tolerancia que tiene la madre sobre 
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estas emociones.  A medida que el sujeto logre pensar y tolerar la frustración, podrá crear 
vínculos de amor, odio y conocimiento sobre la realidad (Bion,1980). El vínculo es la 
forma de relacionarse con un objeto.  
Así, la creación de un vínculo siempre depende de otro, esto ocasiona que exista una 
tolerancia frente a la frustración generada por el desconocimiento y motiva al sujeto a 
buscar y responder a ese vacío, sin esta capacidad, el no podrá relacionarse con la realidad 
(Bion, 1977). En un proceso terapéutico, se elevaría la capacidad del sujeto de pensar, de 
tolerar la frustración y de formar un vínculo con un semejante, tendría la capacidad de 
pensar y analizar la realidad. Estas concepciones difieren de la idea de Holding5 de 
Winnicott, en la función rêverie depende de la capacidad que tiene el otro para tolerar, 
mientras que el Holding hace referencia a una capacidad heredada del sujeto. Si no existe 
un vínculo la realidad se deforma.  
El pensamiento para Bion es una función creadora de significados y de significar el 
mundo a través de la experiencia. Enseñar a pensar a partir de la transformación de las 
vivencias, es la tarea fundamental del proceso analítico, consiste en cambiar la necesidad de 
evitar las circunstancias intolerables en algo tolerable para el sujeto y a la vez pueda 
enfrentarse a ellas (Bion, 2000). Se trata de pasar de la evitación y expulsión de contenidos 
a la capacidad de tolerarlos, contenerlos y pensar a partir de estos.  
                                                          
5 El término Holding es propuesto por Donald Winnicott (1990) definido como un factor básico del cuidado 
materno que corresponde a sostener al bebé de manera adecuada, para resolverle todas las necesidades básicas 
y así proporcionarle vivencias que le permitan integrarse con su cuerpo y ser la base de la salud mental del 




La identificación proyectiva es un concepto que transciende la práctica 
psicoanalítica, implica una comunicación inconsciente entre el terapeuta y el paciente. El 
terapeuta es el que recibe las proyecciones del paciente y las devuelve transformadas para 
que el paciente logre integrarlas en su realidad psíquica. De ahí, la importancia del propio 
análisis del terapeuta para que logre identificar cual contenido es propio y cual es del 
paciente. Esto quiere decir, que la contratransferencia es correlato de la identificación 
proyectiva, porque, el terapeuta logra sentir lo que el paciente pone en él, a partir de su 
discernimiento resignifica lo que el paciente está viviendo en el proceso terapéutico.   
La contratransferencia fue planteada por Freud en 1910, con el propósito de limitar 
la actuación del analista sobre el paciente, en ese encuentro pueden surgir sentimientos 
amorosos y hostiles tanto en el paciente como en el analista. La contratransferencia es 
definida como el conjunto de las reacciones inconscientes del analista hacia el paciente, 
Freud proponía que se debían aislar esos sentimientos por el beneficio del paciente. Con la 
llegada del psicoanálisis a Argentina, se adoptó una visión diferente sobre el concepto.  
Heinrich Racker (1981), psicoanalista nacionalizado argentino fue uno de los 
pioneros en estudiar el fenómeno de la contratransferencia. Influido por las ideas de 
Melanie Klein, propuso que era necesario tener en cuenta la contratransferencia en el 
proceso terapéutico, hacerlo puede permitir un mejor entendimiento, es la evidencia que 
existen situaciones transferenciales sobre el terapeuta, no se evitan las situaciones, sino que 
es posible interpretarlas, para que no se actúen inconscientemente. Se trata de hacer 
consciente lo inconsciente.  
La contratransferencia para esta escuela es sumamente importante, su uso en el 
proceso terapéutico sirve para trabajar aspectos que se evitan en la vida del analizante, por 
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las características de los afectos originados en el terapeuta; esto posibilita insight y 
elaboración de los aspectos de la vida que se marginan por la subjetividad del paciente. Su 
evitación generaría una acumulación de sucesos que no se han trabajado en el proceso, 
ocasionando una serie de vacíos que no han sido trabajados terapéuticamente. Por otra lado, 
vale la pena resaltar que en el uso de la contratransferencia no se trata de imponer el deseo 
del terapeuta sobre el del paciente, puesto que se estaría evitando la situación que se debe 
analizar; no se trata de tomar lo que ocurre en sesión como algo personal sino analizarlo a 
la luz de la historia de vida del paciente. El único discurso que importa es del paciente, no 
se trata de opinar ni juzgar sobre la vida de él.  
Etchegoyen (2002) propone el termino insight como un conocimiento nuevo, claro y 
distinto que ilumina a la conciencia y se refiere a la persona que lo experimenta, implica 
una relación entre dos términos; es una revelación frente al desconocimiento, sirve para 
aprender de una realidad a la que no se había tenido acceso, hasta ese momento. 
Es un proceso donde el sujeto alcanza una visión nueva y diferente de sí mismo, es 
un conocimiento personal que solo atañe al paciente, es el momento donde el sujeto hace 
consciente lo inconsciente. El analizado debe tener un tiempo de reflexión en donde medita 
y comprende la interpretación del terapeuta. Esto permite que el sujeto capte aspectos de sí 
mismo que no habían sido asociados y que cambie el significado de la experiencia. 
Promueve el conocimiento de las emociones que no se tenía seguro el origen. Es conocer 
un saber, no sabido que posibilita la tolerancia al afecto, conocerse sí mismo, sobre los 
conflictos inconscientes y su posible resolución.   
Por otro lado, existe un concepto anterior que en muchas ocasiones se suele 
confundir con el de insight, es el de la elaboración, planteado por Freud en 1914. La define 
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como un proceso por el cual el analizado integra una interpretación y supera las 
resistencias, permite al sujeto aceptar ciertos elementos reprimidos y librarse de la 
repetición, es un trabajo constante que se realiza a medida que vaya avanzando la terapia, 
implica hacerse cargo de sí mismo, aceptarse y asumir la responsabilidad de sus actos.  
El proceso de la elaboración refiere a que el paciente toma el conocimiento surgido 
en el proceso terapéutico, venciendo sus propias resistencias, lo asume, asociándolo, lo 
piensa, lo razona, ese conocimiento ha sido reprimido por el sujeto. Esta capacidad fomenta 
la integración y síntesis de conocimiento, es un trabajo donde el sujeto se acepta y se 
conoce.  
La diferencia con el insight, es que la elaboración depende del tiempo y el insight es 
inmediato. Ambos conceptos dependen de sí mismos para una expresión beneficiosa en el 
paciente, si se realiza un insight antes de elaborar alguna problemática, puede ser anti 
terapéutico y si no hay un insight después de una elaboración, no se está avanzando en el 
proceso terapéutico.  
Para un proceso terapéutico es necesario que el sujeto realice insight y elaboración 
sobre lo que ha descubierto de sí mismo, un proceso depende obligatoriamente del otro, de 
no ser así se puede generar una crisis, porque, el sujeto no está preparado para asumir esa 
verdad y de nada sirve la aceptación de sí mismo, si no se conocen aspectos de sí mismo 
reprimidos. Estas son las mejores herramientas que se poseen a la hora de buscar hacer 
consciente lo inconsciente y su posterior asimilación, por eso nunca se propone alguna 
temática en específico ni el deseo del terapeuta, sino que los contenidos y las motivaciones 
del proceso terapéutico salgan por parte del paciente.  
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3.2 INTRODUCCIÓN AL MODELO PSICODINÁMICO (MODELO 
BASADO EN ALGUNOS CONCEPTOS PSICOANALÍTICOS)  
Freud (1919), pensaba que en el futuro los Estados deberían crear un sistema de 
salud, donde se ofreciera la psicoterapia analítica como una herramienta para ayudar al 
sujeto en su malestar; consideraba que el psicoanálisis se debería adaptar a los momentos y 
las condiciones sociales, además, planteaba que la labor terapéutica implica un 
acompañamiento que va más allá del consultorio, dado que la terapia orienta y resignifica al 
sujeto en su vida social.   
En ese sentido surgió el modelo psicodinámico en Estados Unidos hacia los años 50 
y 60 como una medida asistencial, pues, para los servicios de salud proveer un tratamiento 
psicoanalítico es costoso. La demanda del servicio era cada vez mayor por el momento 
histórico que estaba atravesando la sociedad norteamericana. En ese mismo orden se 
establece y se masifica la psicoterapia grupal, por la misma incapacidad económica de la 
población y falta de profesionales, muchos no podían costearse un tratamiento individual.  
Este modelo psicodinámico viene de la Escuela de psicoanálisis del yo, la cual 
buscaba introducir conceptos de eficacia y efectividad de un tratamiento, dado que 
necesitaban mostrar datos para obtener subvenciones del Estado. En 1965 Bellak y Small 
publican su libro de “Psicoterapia breve y de emergencia” en el que unían la teoría 
psicoanalítica del yo, el aprendizaje, insight y elaboración. Ellos plantean que la 
psicoterapia es un procedimiento con objetivos limitados, prioritariamente se orienta a 
restablecer el equilibrio perdido a partir del diagnóstico, se elabora un plan de trabajo, que 
pretende lograr los objetivos definidos que se proponen. Se interpretan las transferencias 
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hacia lo externo, nunca la relación con el terapeuta, se emplean diversos modos de 
intervención que no hacen parte del psicoanálisis (Meluk, Comunicación Personal). 
Los principios básicos de la terapia psicodinámica señalan que la mayoría de 
conductas patógenas están motivadas para mantener patrones inconscientes, es decir la 
compulsión a la repetición, estas se mantienen por el ambiente que posibilita el 
sostenimiento de las situaciones problemáticas y el sujeto que no logra captar el significado 
de su conflicto inconsciente. Otro principio es que existen contenidos inconscientes que 
están en pugna con contenidos conscientes, el sujeto tiende a reprimir su deseo y conflicto 
inconsciente, este retorna en forma de síntoma, generando un malestar. Las herramientas 
más usadas en la terapia psicodinámica son la elaboración, el insight, la interpretación, 
mencionados anteriormente.  
En la actualidad existe una variedad de modelos dinámicos basados en algunos 
conceptos de la teoría psicoanalítica y por tanto, comparten herramientas en común como 
ser el soporte del paciente, la escucha y la ayuda en la transformación de su malestar en 
algo menos conflictivo para él y que se acople a su vida cotidiana. Se destacan las 
herramientas propuestas por dos autores diferentes que permiten tener una idea sobre la 
esencia de un tratamiento psicodinámico. 
Donald Misch (2000) es un psiquiatra norteamericano que propone unas 
herramientas fundamentales en la terapia psicodinámica. El objetivo de la terapia es ser un 
sostén para que el paciente no se sienta solo e impulsarlo a superar su enfermedad. Algunas 
de las herramientas propuestas son: 
1) Formular el caso: es la hipótesis que tiene el terapeuta sobre el caso 
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2) Sostener y contener al paciente; generando un espacio de empatía, 
habla, escucha, que de tranquilidad al paciente y que promueva la elaboración. 
3) Promover estrategias positivas de afrontamiento  
4) Hacer conexiones: Conectar afectos y pensamientos; esto promueve 
el insight. 
5) Centrarse en el aquí y ahora: el terapeuta debe priorizar las 
dificultades que tiene el sujeto e interpretárselas con contenidos relacionados. 
6) Estimular al paciente para que actué: esto sirve para que el sujeto 
emplee las habilidades adquiridas en la terapia. 
Siguiendo la línea de la terapia psicodinámica, pero con influencia de la Escuela 
Argentina en psicoanálisis, Héctor Fiorini (2004) propone que él terapeuta debe adecuarse a 
los diferentes modos de personalidad de cada paciente; no se trata de imponer al sujeto un 
modelo de atención, sino de acomodarse a las necesidades de él. Según Fiorini, las fases del 
tratamiento psicodinámico son: 
1) Creación de un vínculo terapéutico: realizar el encuadre, hablar sobre 
los objetivos. 
2) Conocer la historia de vida del paciente, relacionar su pasado con las 
formas actuales de vinculación con el otro, esto sirve para ser soporte del paciente. 
3) Conocer su realidad psíquica a partir de lo que habla en sesión y 
relacionarlo con el pasado. 
4) Aportar en la realización de insight y en la elaboración con el 
desarrollo de la terapia. 
86 
 
5) La terminación debe buscar la independencia, nuevas formas de 
pensar sobre los aspectos de la vida, reconstrucción del pasado; por lo general el 
terapeuta tiene un número de sesiones definidas. 
Es frecuente que la intervención en un modelo psicodinámico se divide en 
problema, historia, analizar el presente y el pasado para encontrar una correlación, 
interpretar para que haya insight y elaboración, finalmente cierre del tratamiento (Malan, 
1995). 
3.3 TERAPIA GRUPAL CON FUNDAMENTO PSICOANALÍTICO  
La terapia grupal no tiene un foco específico a tratar, no tiene ideas preconcebidas 
sobre el malestar del sujeto, sino que espera conocer aspectos principales de la subjetividad 
de cada individuo a través de la palabra expresada en las sesiones terapéuticas y en las 
diagnósticas. Para cada sesión es imposible planificar las intervenciones por parte del 
terapeuta, se desconoce por completo lo que los miembros del grupo van a traer. Lo único 
que se puede planear es la realización de la historia de vida en un momento intermedio de 
la reunión terapéutica. Los grupos se reúnen siempre con un propósito, en este sentido, 
buscan superar su malestar a través del soporte proveído por el terapeuta y la vinculación 
con sus compañeros de terapia.  
Dejar hablar al sujeto es la herramienta principal con la que se fundamenta el 
proceso terapéutico, el sujeto trae acotada su realidad sintomática. Como es un proceso 
corto, con tiempo definido, el terapeuta debe indagar en primer momento hasta donde le sea 
posible, para conocer la experiencia subjetiva por la que atraviesa cada uno de los 
integrantes del grupo.  
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Bion nunca lo llamó psicoanálisis grupal, el deseo de ser analizado parte de la 
subjetividad, el solo empleaba las herramientas propuestas bajo el psicoanálisis kleiniano 
en población militar, buscaba cierta homogeneidad en la experiencia grupal, se le facilitaba 
trabajar con los militares por su experiencia en la primera guerra mundial; por eso en su 
terapia veía al grupo como un solo sujeto a intervenir y no a cada uno con su problemática. 
La esencia de la terapia grupal es una reunión de sujetos que compartan un síntoma, no por 
ello, la problemática individual va a ser igual, solo será un proceso diferente acompañado 
por el grupo. 
Con la experiencia que tuvo Bion como psiquiatra atendiendo a militares por 
diferentes dificultades provocadas por la guerra, realizó psicoterapia grupal basada en las 
ideas de Melanie Klein, esa idea de atención la llevaron a Argentina León Grinberg,  Marie 
Langer y Emilio Rodrigué, con la idea de ofrecer atención en los hospitales psiquiátricos. 
Estas prácticas terapéuticas se expandieron lentamente en Latinoamérica. 
En los años 80 en México surge una corriente promovida por Mario Campuzano 
criticando la concepción del modelo de psicoterapia tomando al grupo como solo uno 
(analizando solo una transferencia) y no indagar sobre la subjetividad de cada uno de sus 
miembros, esto le permitiría al terapeuta abordar las demandas de cada uno de los 
miembros del grupo. La propuesta de Mario Campuzano (2014) es la psicoterapia grupal 
estratégica.  
El modelo vincular-estratégico proviene de la teoría kleiniana y destaca la 
importancia de las relaciones de objeto. La construcción del psiquismo depende de la 
interacción entre la biología y el ambiente. Los vínculos dependen del psiquismo del sujeto, 
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la realidad externa y su encuentro con el otro, estos encuentros imponen sobre el sujeto la 
cultura, lo que obliga a asumir la ley.  
El vínculo está construido por una función psíquica formada por las relaciones de 
objeto que se han dado a lo largo de la vida del individuo, esto crea unos comportamientos 
con los que el sujeto se relaciona con la realidad, a medida que establezca vínculos; de esa 
manera se va a relacionar con el medio, construye pensamiento. En el tratamiento se busca 
analizar el de tipo de vínculo para poder construir pensamiento (Pichón-Rivière, 1985).  
Los principios fundamentales de la terapia son:  
1) El sujeto es quien realiza la demanda de la psicoterapia; la cura es 
individual, pero el grupo es un medio para llegar a ella.  
2) El terapeuta hará una comprensión e intervención sobre la 
problemática individual siempre en la lógica grupal.  
3) En ocasiones se podrá realizar una interpretación grupal sobre algo 
que ocurra en la sesión.  
4) Se interpretará al individuo dependiendo de su historia y su forma de 
relacionarse. Esto afianza la cohesión del grupo, se construye la confianza. 
5) El grupo proyectará su mundo interno en el espacio terapéutico y esto 
le será interpretado a cada uno. 
6) Se evita la interpretación de la transferencia sobre el terapeuta. 
7) No hay nada planeado en las sesiones. 
La interpretación no se hará sobre la relación terapéutica, sino con el pasado y la 
interacción con el grupo. Además, se hace un gran énfasis en la creación de vínculo. Con el 
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transcurrir de las sesiones se espera que haya insight y elaboración de los pacientes, 
también, es posible ayudarse con herramientas psicodramáticas. Por otra parte, se espera el 
cambio como meta terapéutica y construir pensamientos que le permitan tolerar las 
dificultades del mundo.  
La terapia grupal que se realizó se basó en todos los conceptos presentados 
anteriormente, se utilizaron los conceptos básicos de la terapia psicoanalítica, incluyendo 
las ideas desarrollas por las terapias dinámicas. Se tiene en cuenta que no existe un 
psicoanálisis grupal sino la aplicación de unas herramientas heredadas del psicoanálisis; 
además, se tiene un tiempo estipulado y una problemática específica que impide un 
desarrollo libre, sino que se motiva a hablar y a trabajar de manera directa con el síntoma.  
Por otro lado, la terapia grupal busca que los miembros del grupo tengan una nueva 
comprensión sobre su síntoma, no lo vean como algo negativo en sus vidas, sino que lo 
acepten como parte de sí mismos, a su vez, ese saber generado en la terapia con los demás 
miembros, les permitirá vincularse con otros, puesto que tendrían más capacidad de 
tolerancia de sus emociones y afectos. No se trata de eliminar para siempre el síntoma, hace 
parte de la subjetividad de cada miembro y de darle un nuevo sentido para que no vuelva a 
hacer el mismo daño que ha ocasionado en el pasado. El objetivo de la terapia grupal es 
llegar a un entendimiento, conocer otras experiencias para romper la noción narcisistica de 
la depresión, vincularse con los otros a partir de sus nuevas experiencias y además, se busca 
tener mejores habilidades para manejar una nueva aparición de los síntomas depresivos.  
Se deben identificar las defensas de cada uno de los miembros en su vida y en su 
relación con los demás miembros del grupo, con el objetivo de interpretárselas y que ellos 
las hagan conscientes, para que se den cuenta de cómo ha sido su forma de relacionarse con 
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el mundo, gracias a este conocimiento surgen nuevas experiencias que contribuyen a un 
cambio frente al pasado.  
La diferencia entre la terapia grupal e individual es que el paciente tiene menos 
tiempo para hablar, porque, debe compartir el tiempo de la terapia con varias personas y 
puede que emerjan más defensas, que los otros miembros con su presencia le pueden 
generar vergüenza a la hora de tocar ciertos temas personales, pero al igual que en la terapia 
individual no se presiona al sujeto para que hable de ciertos temas que no quiere; lo 
importante de la terapia es que el sujeto se sienta cómodo con lo que está sucediendo y cada 
vez vaya adquiriendo mayor confianza para hablar. El contenido del discurso de algunos de 
los miembros puede incentivar a que otro traiga consigo su propia experiencia, dado que 
pueden ser similares. Debido a esto, el terapeuta debe estar en una actitud de atención 
flotante para lograr captar algo que va más allá de las palabras.  
3.4 CONSTRUCCIÓN GENERAL DEL ABORDAJE TERAPÉUTICO PARA 
LA INVESTIGACIÓN.  
El abordaje terapéutico construido para la investigación se fundamenta en los 
conceptos básicos del psicoanálisis, enfoque psicodinámico y de la terapia grupal que han 
sido descritos anteriormente. Además, se complementa de la experiencia del terapeuta, se 
integra la teoría y la práctica en lo que se vive en cada sesión. La terapia propuesta se 
divide en tres partes al igual que un cuento, en inicio, nudo y desenlace. Se propone que se 
realicen 10 sesiones con una duración de tres horas aproximadamente. Los grupos siempre 
tienen un motivo para reunirse, en este caso el de superar la depresión, a partir de este 
deseo, se constituye la psicoterapia grupal. El terapeuta se convierte automáticamente en el 
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líder, es él quien guiará el proceso con el objetivo de mejorar el estado de ánimo de los 
participantes. 
En la parte inicial de la terapia se espera que los miembros del grupo se conozcan 
para crear un ambiente de confianza y a través de esta, logren expresar lo que sienten, para 
comprender lo que está pasando en sus vidas. Lo importante de esta primera parte es que 
los miembros del grupo logren hablar sobre sus motivaciones, expectativas y entablar una 
relación con sus compañeros para afianzar el grupo terapéutico. Por otro lado, el terapeuta 
debe explicar todo lo relacionado con la terapia, para dar a conocer cómo trabaja el modelo 
terapéutico y su diferencia a otro tipo de terapias, el horario en el que se darán las sesiones, 
la duración de la terapia y se busca aclarar todas las dudas que tengan sobre el proceso. Esta 
primera parte de la terapia consta de dos sesiones. 
En el nudo de la terapia se espera afianzar los lazos de confianza y que ellos logren 
expresar lo que nunca han podido dentro del espacio terapéutico, para lograr esto, se divide 
cada sesión en tres partes. La primera parte; se propone hablar sobre lo que ha sido su 
semana, los hechos más relevantes o de algún otro tema que la persona desee hablar, con el 
fin de que ellos puedan hablar y se afiance el proceso terapéutico. En la segunda parte de la 
sesión; se escoge a alguien previamente para que narre su historia de vida y logre analizar 
aspectos que antes no había tenido en cuenta, después de esta experiencia y con el avance 
de la terapia se transforma el pensamiento. A continuación se habla sobre lo que suscita en 
cada uno el relato de su compañero, puede ser sobre la vida de su compañero o la suya; lo 
importante es hablar, la cura se da a través de la palabra. Esta parte de la terapia consta de 
cinco sesiones.  
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La historia de vida es la actividad por la cual los miembros del grupo relatan su 
vida, narrarla y compartirla le permite conocer al paciente aspectos de su vida que antes no 
tenía integrado, además, de su propia narración puede resignificar sus experiencias con el 
soporte del grupo y el trabajo del terapeuta, agregándoles otro sentido a estas, no se trata de 
contar su vida por contarla, sino de realizar aprendizajes sobre esta, dándole otra 
perspectiva a las ideas que parecen rígidas en el sujeto. La historia de vida ayuda a 
transformar el pasado aprendiendo de la experiencia.  
A lo largo del proceso terapéutico, el profesional interpreta, confronta, refleja e 
integra los contenidos expresados por cada uno de los miembros para que el sujeto se dé 
cuenta de aspectos de sí, que tenía relegados en su vida. El insight y la elaboración surgen 
de los nuevos conocimientos adquiridos en la terapia, donde los sujetos alcanzan una visión 
nueva sobre sí mismos. Esto inicia un proceso por el cual los participantes del grupo 
integran el conocimiento a su vida y aceptan lo que ha sido hasta el momento. No se trata 
de negar el pasado, sino romper con lo que les impide avanzar, sin la interpretación es 
imposible que se den estos procesos. Si no se realiza de una manera adecuada las 
intervenciones puede ocasionar que emerjan ansiedades que perjudiquen al paciente 
impidiendo el progreso terapéutico, siguiendo esta idea no se debe actuar la 
contratransferencia, solo tenerla en cuenta en el momento de la sesión.  
Con el paso de las sesiones, el grupo se irá fortaleciendo, entre ellos mismo conocen 
y aceptan aspectos de sí, que otros en su vida cotidiana no conocen, el valor agregado que 
trae esto al proceso terapéutico; es que el sujeto se está vinculando con otros, es algo que no 
ocurre cuando la depresión surge en la vida extra-terapéutica, está más bien, le impide al 
sujeto relacionarse con el mundo. Con la creación de un vínculo con sus compañeros de 
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grupo y su terapeuta, se genera nuevas experiencias que ayudan en la transformación de su 
interacción con el mundo, permitiendo en parte romper con su pasividad, el vínculo permite 
conocer otras experiencias, hay un interés hacia su entorno sin este, no es posible la 
existencia humana.   
Con el avance de la terapia, se crea un ambiente agradable y contenedor para que 
los miembros del grupo puedan expresar sus sentimientos, se sientan escuchados por otros, 
se motiven a asistir; además, deben asumir que el espacio terapéutico es un lugar diferente 
al que han estado en sus vidas, estas vivencias les permite resignificar sus experiencias. 
La tercera parte de la terapia es el desenlace, donde se espera realizar un acto de 
sepultamiento y olvido del pasado, para que ellos puedan integrarlo en sus vidas y no los 
siga martirizando. Asumir el pasado para empezar a olvidar y pensarse de forma distinta, 
después de esto, se prepara la finalización del proceso terapéutico, para que se afiance todo 
lo aprendido y se pueda integrar el nuevo conocimiento en su vida, se indaga sobre los 
sentimientos generados por la finalización del proceso y se evidenciará los logros 
obtenidos. Es importante dejar expresar los sentimientos de tristeza, rabia, para favorecer la 
despedida y el cierre de una relación, quizás sea uno de los espacios donde el paciente 
tenga una oportunidad de despedirse. 
Al finalizar la terapia se deja el espacio abierto para su continuación; si el grupo 
quiere continuar debe ser una decisión que tomen todos, sin presionar a ningún miembro, 
por el contrario si el grupo no quiere continuar se debe respetar la decisión, pero la decisión 
se toma en el espacio terapéutico, cada quien decide sobre su proceso; si existe un deseo de 
iniciar una terapia individual, se debe brindar la posibilidad de ese espacio. 
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4. DESARROLLO DE LA INVESTIGACIÓN 
4.1 CONFORMACIÓN DEL GRUPO Y CONDICIÓN DE LOS 
PARTICIPANTES 
La investigación ha buscado analizar los efectos que tiene la terapia grupal, en un 
grupo de personas diagnosticadas con depresión. Para conformar el grupo y encontrar 
personas interesadas en la intervención grupal, se invitó por redes sociales a participar en 
una investigación sobre los efectos de la terapia grupal en personas que padecieran 
depresión. En ningún momento se sugirió a alguien que asistiera al grupo; la persona sabía 
de antemano que se iba a realizar el proceso de manera grupal, era decisión de cada una 
asistir al grupo.  
Durante este proceso, hubo muchos interesados en asistir al proyecto, pero la 
dificultad inicial se presentó en la definición de los horarios para las sesiones grupales. 
Antes de iniciar la terapia se realizó una entrevista para conocer algo de su historia, 
constatar el estado de la persona y su interés de asistir a la terapia  
Para escoger a los miembros se realizaron entrevistas, se aplicó la Escala 
Montgomery-Asberg, Cuestionario de salud del paciente y la Escala de calidad de vida 
para el paciente con depresión, después de este filtro solo quedaron cinco personas, 
quienes asistieron a la terapia durante todas las sesiones. Al finalizar la entrevista se 
respondieron todas las dudas, como los horarios, el lugar de las sesiones y las 
responsabilidades que tenían cada quien al participar.  
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Los miembros del grupo fueron Elizabeth, Joaquín, Florence, Ana y Jesús6. Cada 
uno asistió motivado por diferentes problemáticas vividas en ese momento, refiriendo a, 
síntomas de tristeza, decaimiento, poco apetito, disminución del sueño, desinterés por la 
realidad y por sí mismos. El interés expresado de asistir a la terapia, en general, fue el de 
poder superar estas adversidades impuestas por sí mismos; a medida que avanzaron las 
sesiones el grupo se cohesionó y se apoyó para superar los inconvenientes que se 
presentaron en cada sesión. 
Elizabeth  
Es estudiante de Historia en la Universidad Nacional. Llegó de otra ciudad muy 
diferente a Bogotá; expresó en la entrevista que el tiempo que ha estado viviendo aquí, ha 
sido muy fuerte para ella sobre todo al principio; ha tenido que separarse de sus padres, 
hermanos y novio, llegando a una ciudad donde no conocía a nadie, extrañaba a su madre, 
pues la relación entre las dos es muy cercana, de gran confianza y es con el apoyo de ella 
que ha logrado superar las dificultades a lo largo de su vida. En esta ciudad, nadie la 
orientaba, cada día que pasaba aparecían sentimientos de tristeza acompañados de soledad; 
la comida le parecía desagradable, no tenía la misma sazón de su hogar. Cuando inicio el 
semestre entró a las clases esperanzada de que la situación iba a cambiar, pero con el pasar 
del tiempo, la desmotivación era constante, tenía poco interés en los contenidos de las 
materias. En sus momentos a solas se reprochaba el hecho de haber tomado la decisión 
precipitada de estudiar en Bogotá. Por otra parte, comenzó a padecer de insomnio, lo que 
impedía que se involucrara en las clases y se concentrara en las obligaciones académicas. 
                                                          




Su situación anímica generó un bajo rendimiento que la martirizaba aún más; desde ese 
momento decidió ir en busca de ayuda profesional, sin lograr encontrar ayuda por parte de 
Bienestar Universitario; sin embargo, no desistió en su búsqueda, hasta que encontró en las 
redes sociales el anuncio de la oferta de la terapia, le parecía interesante compartir con otras 
personas, aprender de esa experiencia para lograr superar sus inconvenientes y no sentirse 
sola en la cuidad.  
Resultados de las prueba iniciales 
Según el Cuestionario sobre la salud del paciente (PHQ-9) puntua16. Elizabeth 
padece de depresión moderada, a lo largo de sus últimas semanas no ha logrado sentirse 
cómoda consigo misma. El manual sugiere que es necesario que dentro de un tiempo breve 
inicie una intervención psicológica o farmacológica.  
La Escala de calidad de vida para la depresión arroja como resultado 21. El manual 
sugiere que ella no logra sentirse cómoda con lo que está viviendo, no logra disfrutar su 
vida, ni logra imponerse frente a sus adversidades.  
El puntaje de la Escala Montgomery-Asberg es de 33, señala que ella padece de 
depresión moderada, un poco cerca de depresión grave. Es evidente que tiene dificultades 
en la alimentación, en el sueño, desinterés por realizar sus actividades, no le interesa sentir 
a los demás y es evidente que una tristeza la tiene consumida. Para la escala es necesaria 
una intervención pronta para que sus síntomas no empeoren.   
Joaquín  
Es estudiante de Estadística de la Universidad Nacional. Llegó de otra ciudad muy 
alejada del centro del país. A diferencia de Elizabeth, no es muy cercano con su madre, 
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pero siente que debe cumplir las expectativas de ella, ya que se le dio la oportunidad de 
estudiar en la mejor universidad del país. Cuando llegó a la Universidad, comenzó a sentir 
desinterés por la carga académica y por la carrera, esta no le proveía suficiente satisfacción 
estudiarla. Además, al momento de iniciar el semestre académico estaba afrontando una 
ruptura amorosa que lo desmotivó a tal punto de no querer asistir a las clases, sentía que 
ninguna actividad lo motivaba lo suficiente. Con el transcurrir del semestre, comenzó a 
manifestar nuevos síntomas depresivos, no dormía bien, comía en exceso algunos días, 
luego se mortificaba y dejaba de comer; a esto se unía la soledad que lo acompañaba. 
Decidió buscar ayuda en su EPS, pero desistió por la tramitología y el poco tiempo que allí 
posee la persona para expresar sus problemas. En su búsqueda de ayuda, encontró el 
ofrecimiento de la terapia grupal, como un espacio donde podía compartir sus 
pensamientos, sin la premura del tiempo, tenía una necesidad de expresar lo que sentía y 
una compañía para afrontar los nuevos ritmos impuestos por la capital. 
Resultados de las prueba iniciales 
El puntaje del Cuestionario sobre la salud del paciente (PHQ-9) fue de 13. 
Derivando que él padece de depresión leve. Ha podido realizar algunas actividades 
cotidianas, pero es evidente que algo consigo no funciona bien. Aparece la indicación de 
iniciar una intervención de consejería psicológica para prevenir que empeoren los síntomas.  
En la Escala de calidad de vida para la depresión puntúa 20, el manual sugiere que 
él no logra sentirse cómodo con lo que está viviendo, no logra disfrutar su vida, ni logra 
imponerse frente a sus adversidades, deja que todo transcurra. 
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La Escala Montgomery-Asberg el resultado es de 26. Indica que él, padece de 
depresión moderada, Es evidente que tiene dificultades en la alimentación, en el sueño, 
desinterés por realizar sus actividades y en relacionarse y sentir a los demás, la tristeza lo 
tiene consumido. Se sugiere que inicie una intervención psicológica.  
Florence  
Es una mujer recién egresada de Enfermería de la Universidad Nacional. Por 
cuestiones de sorteo no tuvo que realizar su servicio social. En la entrevista, comenta que a 
raíz de haber terminado su carrera, se ha sentido muy mal, por no poder ejercer su 
profesión, y sus días transcurren de forma monótona. Su relación con su familia es distante, 
la comunicación no es asertiva. El desempleo y el ambiente familiar la han mortificado por 
no poder desempeñar su profesión, esa situación ocasionó que sintiera una tristeza 
constante, pérdida del apetito, desinterés por los otros e insomnio. Su desempleo la ha 
condenado a vivir dificultades, pero su carencia de motivación le ha impedido buscarlo, 
solo pensaba en que todo iba a terminar peor; además, había tenido en anteriores meses una 
ruptura amorosa y todavía no había elaborado la separación. Su posibilidad de encontrar 
ayuda profesional en la universidad era más difícil porque no era estudiante, ni trabajaba, 
por lo tanto no tenía posibilidad de acceder a una terapia ni por la EPS, tampoco tenía la 
suficiencia económica para hacerlo de modo particular. Encontró la terapia grupal, como 
una posibilidad de tratar sus dificultades, sin el impedimento económico.  
Resultados de las prueba iniciales 
El Cuestionario sobre la salud del paciente (PHQ-9) arrojó como puntaje 20. Indica 
que ella padece de depresión severa, a lo largo de sus últimas semanas no ha logrado 
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sentirse cómoda, ni ha podido iniciar con sus actividades cotidianas. El manual sugiere que 
es necesario de una intervención farmacológica para estabilizarla y luego psicoterapia para 
que permanezcan los cambios. 
En la Escala de calidad de vida para la depresión puntúa 24. El manual sugiere que 
ella no logra sentirse cómoda con lo que está viviendo, no disfruta su vida, ni se impone 
frente a sus adversidades. 
La Escala Montgomery-Asberg da como resultado 20. Señala que ella padece de 
depresión moderada. Es evidente que tiene dificultades en la alimentación, en el sueño, 
desinterés por realizar sus actividades y una tristeza la tiene consumida. El manual 
recomienda que inicie un proceso terapéutico.  
Jesús  
Es estudiante de último semestre de Estadística de la Universidad Nacional. 
Siempre ha tenido una visión negativa sobre la vida, siente una tristeza profunda que se ha 
integrado en su vida, obligándolo a aislarse del mundo; además, lo ha embarga una culpa 
por existir, todo le ha dado igual. En un momento trágico de su vida intentó suicidarse, pero 
fracasó, esto lo llevó a pensar que tenía que salir de esa situación, acudiendo a un 
psicólogo, aprendió a relacionarse mejor con el medio, pero no logró entender el origen de 
su depresión; él podía estar bien por fuera, pero por dentro tener los mismos sentimientos. 
Jesús acude a la terapia como una opción para conocer más experiencias sobre la depresión, 
conocer aspectos de sí mismo, buscando que esta le sirva para relacionarse de mejor 
manera con los otros, aunque alude que debido a su personalidad le es complicado hablar 
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con otros. Reconoce que es un proceso que debe hacer, necesita estar en contacto con los 
demás para desarrollarse como sujeto al interior de la sociedad.  
Resultados de las prueba iniciales 
En el Cuestionario sobre la salud del paciente (PHQ-9) el puntaje es de 20. Indica 
que él padece de depresión severa, a lo largo de sus últimas semanas no ha logrado sentirse 
cómodo, ni ha podido iniciar con sus actividades cotidianas. El manual sugiere que es 
necesario una intervención farmacéutica para estabilizarlo y luego psicoterapia para que 
permanezcan los cambios. 
En la Escala de calidad de vida para la depresión el resultado es 23. El manual 
sugiere que él no logra sentirse cómodo con lo que está viviendo, no disfruta su vida, ni se 
impone frente a sus adversidades, deja que todo transcurra. 
El puntaje de la Escala Montgomery-Asberg fue de 37. Señala que él padece de 
depresión grave. Es evidente que tiene dificultades en la alimentación, en el sueño, 
desinterés por realizar sus actividades, no le interesa sentir a los demás y una tristeza lo 
tiene consumido. Para el manual es necesario una intervención farmacológica pronta para 
que sus síntomas no empeoren e iniciar al mismo tiempo un proceso terapéutico.   
Ana  
Es psicóloga egresada de la Universidad Nacional. Tiene una hija, quien la 
motivado a vivir y a trabajar, a lo largo de su vida ha vivido varios duelos por la pérdida de 
su padre y de su madre, experiencias que la han marcado; no ha podido dejar de pensar en 
ellos. Además, ha tenido varias rupturas amorosas que la han desmotivado a seguir 
buscando una relación estable; no encuentra en las parejas lo que busca ni estas le generan 
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algún tipo de bienestar. Se siente extremadamente culpable por no lograr ser una buena 
profesional. Por otro lado, ella ha sufrido de constante acoso en el lugar donde ha trabajado 
por sus posiciones políticas y profesionales, lo cual le ha limitado mostrarse realmente 
como es, se ha sentido juzgada. Siempre ha buscado ayuda, pero siente que no ha sido 
suficiente. La terapia grupal apareció como una nueva oportunidad de poder expresar su 
realidad y sentirse tranquila en un grupo, sus compañeros estarían atravesando por una 
situación similar a la de ella.  
Resultados de las prueba iniciales 
Cuestionario sobre la salud del paciente (PHQ-9) tuvo un puntaje de 15. Indica que 
ella padece de depresión moderada, a lo largo de las últimas semanas no ha logrado sentirse 
cómoda. El manual sugiere que es necesario que dentro de un tiempo breve inicie una 
intervención psicológica o farmacéutica. 
La Escala de calidad de vida para la depresión arrojó 20 puntos: el manual sugiere 
que ella no logra sentirse a gusto con lo que está viviendo, no disfruta su vida, ni le interesa 
enfrentar sus adversidades. 
Según la Escala Montgomery-Asberg en la cual puntúa 29. Ella padece de depresión 
moderada. Es evidente que tiene dificultades en la alimentación, en el sueño, desinterés por 
realizar sus actividades y está consumida por una tristeza. El manual recomienda que inicie 
un proceso terapéutico. 
Las sesiones se llevaron a cabo al interior de un recinto de la Universidad Nacional 
de Colombia por ser una terapia ofrecida desde esta institución. Se buscó brindar la mejor 
comodidad a los participantes, seguridad y confianza a la hora de expresar aspectos de sí 
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mismos. La duración de las sesiones rondó entre dos y media a tres horas.  Los encuentros 
se realizaban en el mismo lugar, el mismo día y a la misma hora, eso fue algo fundamental 
que se dijo en la primera sesión, para que ellos tuvieran claro el encuadre, en cuanto a 
tiempo y espacio. Además, se explicó la metodología que iban a tener las sesiones: cada 
quien podía hablar de cualquier aspecto de su vida, escuchar al otro y comentar o 
relacionarlo con un aspecto de su vida; se trataba de conocer nuevas experiencias y realizar 
vínculos que les permitiera pensar mejor sobre su situación y relacionarse con los demás; 
nadie podía juzgar ni realizar comentarios mal intencionados hacia algún miembro del 
grupo. Se explicó con claridad la metodología a seguir la terapia, el horario, las 
especificaciones del estudio y las reglas que debían cumplir (Llegar puntual, prohibido el 
uso de celulares, prohibido juzgar). Como objetivo inicial se buscó que sintieran el espacio 
como un lugar acogedor, donde podían expresarse, generar condiciones afectivas y 
conocimientos que les sirvieran en su diario vivir, enfrentar su ánimo y dificultades, a 
través del despliegue de su palabra sobre ellos mismos.  
4.2 DESARROLLO DE LAS SESIONES 
La terapia tuvo una duración de 10 sesiones, se dividió en tres partes, el principio en 
el que los miembros del grupo se conocen y empiezan hablar sobre las motivaciones de 
asistir a terapia, además, asumieron el espacio terapéutico como un lugar donde podían 
expresar lo que sentían, esto sirvió para crear confianza y desarrollar la segunda parte de la 
terapia, en el que cada uno relató su historia de vida y aprendió sobre su experiencia. La 
tercera parte de la terapia se trató de que cada uno integrara en su vida los eventos 




Las primeras sesiones siempre son las más difíciles, porque, los pacientes no tienen 
la suficiente confianza en el terapeuta para abordar temáticas especificas en su vida, 
tampoco hay confianza con los otros participantes, pues al ser una terapia grupal, implica 
abrirse no solo ante el terapeuta, sino ante los compañeros. Durante el proceso terapéutico 
se construye la confianza. En procesos grupales es más difícil, dado que no se conoce a 
ningún miembro del grupo, cada uno solamente sabe algo del terapeuta. Esta primera sesión 
no fue la excepción, los integrantes del grupo sintieron timidez a la hora de explicar sus 
motivaciones que los llevaron a buscar terapia grupal. Fue tarea del terapeuta promover la 
participación de cada uno de ellos para crear un apropiamiento del espacio terapéutico.  
En el momento que estuvieron todos los miembros del grupo y para romper la 
timidez existente, el terapeuta se presenta y le pide a los miembros del grupo que lo hagan, 
además, que expliquen los motivos que los llevaron a buscar terapia grupal y sus 
expectativas del tratamiento. Era necesario que todos conocieran las diferentes 
motivaciones de los demás para que pudiera establecerse un espacio terapéutico que 
favoreciera los intereses de cada uno, indicando el abordaje que han realizado frente las 
dificultades que se han presentado en su vida cotidiana. El objetivo de la terapia es 
beneficiar los integrantes del grupo.  
Una vez realizada esta actividad, ellos comenzaron a hablar más libremente sobre sí 
mismos y se comenzó a indagar sobre las especificidades de la sintomatología de cada uno 
de los miembros. Se buscaba conocer más a fondo el sentir de los participantes y que 
pudieran hablar frente al grupo, sin embargo, se sentían un poco forzados y presionados 
para contar aspectos de sí mismos, no obstante, hablar sobre aspectos esenciales de la vida 
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de cada uno y escuchar a los demás creó confianza al interior del grupo y se reconoció la 
reciprocidad entre los participantes.  Conocer las otras experiencias les generó confianza en 
el grupo y fue una oportunidad para darse cuenta que hay otros que están padeciendo 
sufrimientos similares; encontrarse y hablar con otros hace más liviana la carga emocional.  
Se indagó sobre el impacto que ha tenido la depresión en su vida cotidiana, en las 
entrevistas previas no se profundizó sobre las problemáticas. Esto permitió conocer ciertas 
experiencias subjetivas de cada uno de los miembros y sirvió para comenzar a conocerse 
entre sí. No se trataba solamente de escuchar las diferentes problemáticas y el discurso de 
cada uno, sino de hacer surgir empatía entre los participantes. A partir de la escucha de lo 
hablado y sobre el contenido expresado, se realizaron devoluciones, buscando iniciar el 
análisis de la situación en la que cada uno se encuentra con su sintomatología.  
Después de esto se resolvieron dudas sobre el tratamiento y la línea teórica que 
fundamenta la terapia, señalando que no se trata de imponer un conocimiento, sino dejar 
que la persona hable de lo importante para ella, cada sesión tendría temática libre 
determinada por ellos y la importancia de dejar fluir la palabra, no solo para conocer la 
historia de vida de uno de los integrantes, sino también para que pudieran surgir aspectos 
inesperados, inconscientes. Se les explicó la función del psicoterapeuta durante la terapia, 
es quien dirige la terapia, escucha empáticamente y realiza devoluciones e interpretaciones 
sobre cada uno o el grupo en general 
Finalmente se procedió a terminar la sesión, preguntando si había algún tema que 
quisieran hablar o si había algo que les faltaba decir, a lo cual respondieron que ya habían 
dicho cosas importantes. En ese momento se siente que los miembros del grupo salen 
satisfechos y motivados del proceso terapéutico.  
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Se logró comprender que la timidez del principio, impedía el desarrollo de la sesión, 
nadie se atrevía a hablar, inhibición derivada de la desconfianza, pues nadie se conocía, ni 
sabía para donde iba la terapia. Esta desconfianza sirvió para entender que a ellos les es 
difícil expresar su ser con las personas, temen ser juzgadas. La presentación inicial del 
terapeuta también permitió disminuir las ansiedades frente a lo que estaba pasando e hizo 
posible que se sintieran más seguros para hablar sobre sí mismos.  
Segunda Sesión 
Al iniciar la sesión se solicitó a los integrantes del grupo que hablaran sobre su 
situación, en ese momento, con el objetivo de que pudieran expresar lo que estaban 
sintiendo. La intervención de los participantes fue breve, después de eso, se produjo un 
silencio incomodo, nadie tenía el interés de hablar, parecía que esperaban algo del 
terapeuta. Les pregunté el motivo de su silencio, a lo cual uno de ellos respondió que no 
tenía nada que decir, los demás afirmaron la misma posición.  
Ante la insistencia del terapeuta se quedaron pensando y entonces uno de ellos tomó 
la palabra para hablar de lo que ha sido su estadía en la capital, después de hablar de sus 
dificultades presentadas en su estadía en Bogotá, los demás lo intentan consolar dándole 
consejos para lograr una adaptación en la ciudad, este motivó a los otros a hablar sobre 
situaciones similares que están viviendo, debido a sus diferencias culturales, sienten que 
poder hablar frente a alguien, ayuda a liberar cargas. 
Particularmente Elizabeth expresó lo que ha sentido, su dolor de no tener a nadie 
con quién apoyarse. En ese momento se le señala cómo sus sentimientos de tristeza, por su 
llegada a la ciudad se vinculaban con su constante soledad vivida y con el hecho de no 
tener a quien decírselo. Se dan cuenta, que el grupo les sirve para poder hablar de temas 
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inaceptables. Al final de la sesión comentan que hablar sobre ellos mismos, les permite 
darse cuenta lo que estaban viviendo; reconocen la importancia de hablar de los aspectos 
que agobian. 
Al transcurrir la sesión, los diferentes miembros hablan de su problemáticas 
actuales, pero no sobre su historia de vida, lo que hacía más difícil una interpretación. 
Como terapeuta reconocí que en las intervenciones breves o cortas, había que sugerir al 
paciente que hablara del pasado, para poder analizar su realidad sintomática. En ese 
instante me di cuenta que era necesario motivarlos para hablar del ayer y decidí decirles 
que en las siguientes sesiones se iban a demorar más tiempo porque, cada uno de ellos iba a 
tener un tiempo para hablar sobre esto en cada sesión, esto lo planteé debido a que había 
que relacionar el pasado con la actualidad y motivar el surgimiento de contenidos por parte 
de los demás, lo cual posibilitaría una mejor vinculación entre todos los miembros del 
grupo.  
Ellos preguntaron después de proponer esta idea, cómo sería el procedimiento, les 
dije que hablaran sobre los hechos que consideran importantes en sus vidas y que trataran 
de anudarlos al presente, frente a lo cual respondieron que les parecía un ejercicio 
interesante. Después, de esto siguieron hablando de cómo su soledad les ha impedido 
relacionarse con los demás, como si tuvieran algo que les frenara. En ese tiempo sentí 
tristeza por ellos y la asocie con el vacío, pensé que ellos sentían que no podían ofrecerle 
nada a los otros, esto me permitió decirles que se sentían culpables por estar vacíos y no 
tener la capacidad de darles algo a los demás.  Se volvieron a quedar callados, pero 
lograron aprehender algo que tenían adentro y no lograban decirlo con palabras.  
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Al finalizar la sesión me agradecieron por las palabras que había dicho durante ese 
momento, eran palabras fuertes que necesitaban escuchar para darse cuenta de la realidad 
que estaban afrontando. Reconocí que sus síntomas los han expresado pero no han sido 
escuchados ni por ellos mismos; poner eso en palabras, les sirve para asumir lo que está 
pasando dentro de sí mismos y lograr crear conocimiento que puedan ir elaborando.   
Tercera sesión 
En la anterior sesión se había propuesto la actividad que en cada sesión algún 
miembro hablara sobre su vida con el objetivo de analizar su historia y su actualidad, para 
que pudieran aprehender algo sobre sí mismos, además, de motivar a los otros a hablar y 
pensar sobre lo que les sucedía. Ellos habían decidido en otro espacio aparte del lugar, 
donde se realiza la psicoterapia que la primera persona que iba a exponer sobre su vida era 
Jesús. Me doy cuenta que ellos han intentado vincularse fuera de la terapia a partir de sus 
vivencias en la sesiones anteriores.  
Comenzamos la sesión como las veces anteriores, observé en sus expresiones que 
estaban motivados con el proceso terapéutico, hablaban de sus intentos fallidos sobre el 
manejo de la depresión, a pesar, de querer imponerse sobre su enfermedad sin lograrlo. 
Florence trató de hallar una respuesta lógica a sus dificultades para conseguir empleo y se 
culpabilizó por este asunto. Le dije que era importante analizar su situación y lo que ella 
había hecho frente a la búsqueda de empleo, pero que seguramente también, en su 
desempleo podían incidir las características sociales del país (Se buscaba con esta 
intervención que analizara su responsabilidad, pero a la vez aligerar su culpa). A este 
señalamiento responde, que ella tenía parte de la responsabilidad, no se sentía segura con la 
decisión que estaba tomando en el campo laboral y su estado actual se debía a la falta de 
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capacidad de elaborar la ruptura por su antigua relación. Observó que su falta de deseo con 
el mundo, estaba relacionado con los sentimientos emergidos por su ruptura.  
Esto sirvió para que Ana hablara sobre una situación similar con ella, en el 
momento estaba asumiendo la separación con su novio. Sentía que su situación era similar 
a la de Florence, lo que les permitió hablar sobre este tema, nadie había hablado antes de 
rupturas amorosas. Le señale que quizás parte de su aislamiento se debía a que ella no había 
tenido un espacio donde podía desahogarse ni había tenido la posibilidad de expresarlo con 
sus amigos por la característica de su relación y que su silencio en las sesiones era producto 
de la desconfianza hacia los otros y en este caso con el grupo.  
Después de esto, Jesús comenzó a hablar sobre su historia de vida, trajo a la sesión 
recuerdos que aún lo mortifican sobre su relación con su familia, el odio que les tiene por 
actuar de manera tan hostil hacia él. Trae a la memoria su primer recuerdo cuando sintió 
depresión, él se dio cuenta que su familia no iba a cambiar por más que lo intentara, ellos se 
comportan de manera muy agresiva; eso en él despertó una serie de sentimientos que lo han 
acompañado durante su vida. Con la decepción aparecieron síntomas que le impidieron 
abrirse al mundo y lo obligaron a replegarse y a posicionarse frente a los otros, como si 
fuera él culpable de todos los males que ocurrían alrededor suyo. Siente que su tristeza le 
ha imposibilitado relacionarse con los otros y por eso no ha podido crear lazos estables. En 
la universidad él trató de cambiar la situación, pero su estado de ánimo no lo ayudó; aunque 
pudo tener una relación afectiva con otra persona, hubo inconvenientes en su relación por 
su constante tristeza que le impedía conectarse con su pareja; además, su tristeza se 
convertía en ira dirigida hacia ella; no ejerció violencia física, solamente trató de 
atormentarla, pero se detuvo, estaba actuando de la misma manera que su familia hacia él. 
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Esto causó su rompimiento definitivo y provocó que se cerrara más al mundo, solamente 
cumpliendo con sus deberes; su tristeza lo consumía lentamente, obligándose a ir a terapia 
que en parte solamente lo ayudó a mejorar sus habilidades sociales, pero no a elaborar su 
dolor, su tristeza y su ira. 
Al contar parte de su historia de vida, los demás intentaron animar a Jesús, con la 
idea de ayudarlo a superar su tristeza. Sintió el apoyo del grupo y lo trabajado le sirvió para 
darse cuenta de aspectos de sí mismo, que antes no había tenido en cuenta como reconocer 
que su aislamiento se ha debido a su excesiva culpabilidad, por no poder ser un soporte de 
los demás, también por ese odio que ha sentido hacia el mundo. Lo trabajado le permitió 
generar una conexión con partes que estaba evitando de sí mismo. 
Los demás integrantes del grupo sintieron que el relato de la historia de la vida de 
Jesús les sirvió para reconocer al otro y para reflejarse en él; se dieron cuenta que no son 
tan diferentes y que su aislamiento no posibilita su mejora, sino que mantiene su condición. 
Pudieron ver los efectos que tiene el aislamiento en la vida de alguien y también en la vida 
de cada uno de ellos. La soledad es situada como el reflejo de lo que estaba pasando al 
interior de cada uno. La forma en la que se estaban relacionando en la terapia les serviría 
para reconocer otras formas de vínculo con los demás.  
Para finalizar la sesión todos se dieron cuenta que escuchar y comprender al otro en 
su relato era una forma de conocer al semejante y empezar a sentir algo por él y los demás, 
para ellos escuchar había sido una tarea complicada, solo se enfrascaban en sus propios 
sentimientos y no tenían ningún interés en lo que sucedía en el mundo; la depresión era el 
fin de su mundo, pero esto no quería decir que era el fin del mundo real. Me comentaron 
que en esa sesión habían aprendido sobre la soledad y la forma en cómo esta maltrata su 
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vida cotidiana. Reconocen que las reflexiones y su análisis les ayudan a vincularse mejor 
con los demás, a crear nuevos conocimientos y sentidos, a partir de la experiencia; también 
resaltan que siempre se tendrán que relacionar con el mundo, por eso se debe crear 
experiencias y la terapia se convierte en una de ellas.  
Cuarta sesión 
En las anteriores sesiones habían emergido contenidos que posibilitaron un diálogo 
abierto sobre la situación de cada uno de los miembros. En esta sesión llegaron a la 
expectativa con el deseo de querer seguir el hilo de los temas conversados anteriormente. 
Otro aspecto que sucedió al iniciar la sesión es que reconocí que ellos estaban esperando de 
mí algo más que una escucha y unas interpretaciones sobre su realidad, como si lo que 
dijera tuvieran que integrarlo a su vida; me sentí como un ideal a seguir, inmediatamente 
pensé en su sentimiento de inferioridad. Esto posibilitó que les dijera que ellos saben cómo 
vivir su propia vida y la manera que lo haga debe satisfacer sus propios ideales y no los que 
alguien les diga.  
Esto les sirvió para darse cuenta que en algún momento de su vida han visto cómo 
ceden ante las expectativas de los demás y no siguen sus ideas. En la sesión hablaron sobre 
esas dificultades que han tenido, de no poder seguir. Joaquín explicó que su vida ha sido 
una serie de imposiciones que no lo han llevado a ningún lado, solamente a seguirlas, 
aspectos que lo ha hecho vacío, sin la posibilidad de cuestionarse; se dio cuenta que su 
depresión era el resultado de contrastar su propio ideal con lo que actualmente es. Esta 
intervención posibilitó que los demás hablaran sobre las imposiciones que deben cargar, 
como si fuera la única forma de relacionarse con el mundo. Les señalo que cada quién es 
responsable de lo que quiere cargar. 
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Los diálogos anteriores sirvieron de antesala para la intervención de Elizabeth sobre 
su historia de vida. Planteó que era la primera vez en su vida que se separaba de su familia, 
cultura, amigos y novio, lo que le ha generado desesperanza; sintiendo que no es capaz de 
continuar sin el apoyo de ellos. Ella ha buscado esa soledad y le molesta mucho no poder 
adecuarse a lo que espera de sí misma; todo ha sido tan rápido que no ha sido capaz de 
valerse por sí misma para imponerse sobre las adversidades. En medio de su relato un 
compañero del grupo le dice que ella ha sido la que se ha puesto en esa situación, pero si no 
continua no conocerá sus capacidades. Me quedé callado con la intervención, no tenía un 
sentido motivador, sino parecía más como una revelación. Siguió con su relato 
explicándonos que su cultura para ella era lo más importante y llegar a una cultura tan 
“insípida” le ha generado un caos. Le interpreté que su desazón por la cultura bogotana se 
debía a que no sentía familiaridad, es decir, la falta de su familia hace que no quiera vivir 
en Bogotá. Esta intervención tuvo el mismo efecto que la anterior, parecía algo obvio, pero 
ponerlo de presente llevaba a enfrentar su realidad. Esto trajo consigo conocimiento de algo 
que antes desconocía, reconoció que su momento actual debía asumirlo y elaborar el 
proceso de separación con su familia, el cual no había podido lograr a pesar de la distancia, 
pues la vida continúa. Poder hablar de esto sirvió para que ella en las sesiones posteriores 
se sintiera mejor, fue algo que necesitaba saber sobre ella misma, pero que había estado 
evitando; le era más fácil reprocharse por sus decisiones que asumir una verdadera 
separación con ellos.  
Cuando terminó su intervención, los demás miembros del grupo intentaron 
reconfortarla diciéndole sobre los lugares y comidas especiales que tiene la ciudad, sentí 
que esto le era útil para poder abrirse al mundo, al que antes estaba evadiendo por la 
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añoranza de su mundo anterior.  Con esto se dieron cuenta los demás que el conocimiento 
creado les permite establecer un vínculo a través de la experiencia, que solamente a través 
de las vivencias se puede habitar el mundo. También, reconocieron que evitando las 
situaciones adversas, se han imposibilitado a vivir y que aceptarse a sí mismos es una 
herramienta fundamental para dejar la depresión.  
Al continuar con el diálogo comienzan a hablar de sus rupturas amorosas, un tema 
que ha sido difícil para ellos por cuanto no han logrado asumir la separación; una gama de 
sentimientos ambivalentes les impide distanciarse afectivamente de su pareja, así haya sido 
una relación completamente nefasta. Asumirse como una persona soltera les ha traído una 
constante tristeza, sus parejas tenían algo que las hacía sentir diferentes. Ante esto señalé 
que ellos estaban tratando de olvidar repentinamente todo lo que habían vivido y lo mejor 
era poderlo integrar a su vida. Con esto se dieron cuenta, que han estado tratando de evitar 
situaciones, con ellos lo que ha ocurrido es que su estado de ánimo se transforme.  
Para finalizar la sesión ellos adquirieron un aprendizaje, escuchando, alguno de sus 
compañeros, sin la necesidad de hablar sobre su vida. Tienen algo en común las palabras y 
las vivencias de cada uno de los compañeros en su diario vivir. Sentir al otro es una 
experiencia que ayuda a la creación de vínculo, esto tendría como objetivo poder 
relacionarse con la realidad y no alejarse como lo habían hecho en momentos anteriores de 
sus vidas. Esto es una vivencia que contribuye a mejorar su relación con el ambiente.  
Quinta Sesión 
La sesión comienza con un silencio prolongado, nadie quería hablar. Les interpreto 
su silencio diciéndoles que ellos esperan algo de mí para ayudarles en su cotidianidad, 
esperando, por ejemplo, que yo propusiera un tema de conversación. Mi interpretación no 
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fue bien recibida, implicaba aceptar cierta pasividad que es una actitud común en la 
depresión; no les gustó dado que ponía de presente que ellos se atienen a las imposiciones y 
no a su propio deseo. Esto sirvió para que ellos hablaran de eso y sobre sus problemáticas 
recientes, creando un ambiente similar al que en las anteriores sesiones había existido.  
Esto motivó a Ana para hablar sobre su reciente ruptura, los altibajos que ha tenido, 
sintiendo que no había logrado soltar a su expareja. Toda esa acumulación de hechos le ha 
generado un malestar que ha impedido que pueda desarrollar sus actividades. Los demás 
intentan consolarla, señalando que a lo largo de sus vidas han trascurrido por las mismas 
experiencias. A diferencia de otras situaciones, el apoyo dado por sus compañeros tiene 
efectos, produciéndole llanto como expresando la emoción sentida por la solidaridad y 
compañía que le impiden sentirse sola, es como si hubiera internalizado a sus compañeros y 
encontrara en ellos un soporte que le brinda protección.  
Por otro lado, Florence habló de su experiencia y logró analizar las situaciones que 
vivió, así como su situación actual. El ambiente le sirvió para expresar lo que no había 
podido decir, no se había dado el espacio ni las posibilidades, siempre que intentaba hablar 
de eso, se sentía juzgada por la persona que la escuchaba. La vivencia de este hecho en la 
terapia, me hizo dar cuenta que en algunas ocasiones la persona solo necesita expresarse 
para poder pensar diferente y verle una salida a su situación.  
En esta ocasión, el turno de contar su historia de vida fue también de Joaquín. 
Recuerda que desde siempre ha vivido en clima caliente y hasta ahora ha estado en un lugar 
donde el clima es frio; además, ha tenido dificultades para adaptarse a los cambios, todo en 
su vida ha sido constante, sin muchas novedades; el hecho de estudiar en Bogotá ha sido 
una situación que le ha generado varios cuestionamientos sobre sí mismo. A lo largo de su 
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vida no ha tenido que tomar ninguna decisión, su familia ha sido la que ha tomado sus 
decisiones, está en un momento de su vida que no sabe si continuar con sus estudios o 
devolverse a su tierra, ni siquiera decidió la carrera que está estudiando. Le digo que la 
decisión de asistir al grupo terapéutico ha sido su deseo y que está en una etapa en donde es 
tiempo de tomar decisiones acerca de su vida.  
En ese instante, se da cuenta de que sus sentimientos de tristeza provienen de su 
incapacidad de tomar decisiones, siempre ha estado en una posición donde los demás toman 
decisiones por él; pero ahora, que se encuentra solo en una ciudad desconocida, la decisión 
depende exclusivamente de él, por lo que prefiere no actuar, manifestándose sus síntomas 
depresivos. Por otro lado, sus compañeros indagan sobre las dificultades que ha tenido en la 
ciudad, para apoyarlo en el proceso de aculturación y así pueda cumplir con sus objetivos 
académicos. Todos demostraron el apoyo a través de su vinculación, sintiéndose un 
ambiente que propiciaba la calma. 
Posteriormente, gracias a la intervención de Joaquín, los demás hablan sobre 
situaciones en sus vidas en las que no han podido tomar ninguna decisión, debido a que 
sienten que deben cumplir las expectativas de los demás y no sus propias convicciones, es 
algo que les impide conexión con sus propios designios, sin lograr diferenciar lo íntimo y lo 
externo. A estas intervenciones les digo que en ocasiones ellos han tratado de eludir ciertas 
situaciones para no enfrentarse y seguir con su pasividad. Fue una intervención fuerte para 
ellos, nadie les había dicho algo que concernía a su personalidad, dejé que ellos pensaran 
sobre lo que les dije. 
Para realizar la anterior interpretación me dejé guiar por las sensaciones que me 
producían las diferentes intervenciones que realizaba cada uno de los miembros. Dado que 
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hablaban sobre situaciones similares, sentí un vacío que me conducía a sentirme superior 
que ellos y que cualquier intervención que hiciera iban a sentirla como algo positivo, ya que 
siempre han buscado que alguien les llene su vacío, haciéndoseles muy difícil tomar sus 
propias decisiones. No quería sentirme como un alguien superior, sino hacer evidente 
aspectos de su personalidad.  
Pasados algunos minutos, ellos comenzaron a hablar sobre mi intervención y a 
expresar emociones que no habían logrado mostrar en momentos anteriores en su vida. 
Toda esa ira que han dirigido hacia sí mismos logró manifestarse hacia afuera; se hizo 
evidente que sus auto reproches eran consecuencia de su incapacidad de exteriorizar sus 
propias emociones sobre las distintas situaciones que la vida los ha llevado; esto provocó 
que se dieran cuenta que sí sienten, pero que prefieren conducir todas estas emociones en 
contra de ellos.  
Para concluir la sesión, se les pidió que expresaran su opinión sobre las 
interpretaciones que se habían hecho y si de alguna forma estas se manifestaban o tenían 
efecto en su diario vivir. A esto respondieron positivamente que si se manifiesta, pero que 
no se habían dado cuenta de lo que estaban replicando. Dijeron que era difícil asumir esas 
dificultades, los hace responsables, sin embargo, el trabajo terapéutico va encaminado a que 
ellos puedan asumir ciertas partes de sí mismos que no se han logrado integrar. Fue una 
sesión que exigió al máximo mis capacidades como terapeuta. Opino que mis 
interpretaciones se adecuaron a las necesidades de cada uno.  
Sexta sesión 
Al comenzar la sesión se veían muy motivados con el proceso terapéutico, habían 
sucedido situaciones interesantes que los invitaban a mejorar. Sentí en ese momento un 
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ambiente que favorecía la confianza y el apoyo mutuo; el proceso terapéutico había 
propiciado la emergencia de sentimientos que tenían reprimidos por causa de su diario 
vivir, esto era un reflejo de la mejoría que tenían hasta ese momento. Después de sentir el 
ambiente les digo que este era producto de ellos y lo podían dirigir hacia ellos mismos, para 
lograr lo que se proponían. 
Después de hacer una breve acotación sobre lo que estaba sucediendo en la terapia, 
ellos comenzaron a hablar sobre las distintas situaciones que se presentaron en la semana; 
se hace evidente que estaban viviendo las situaciones de forma diferente, no con las mismas 
ideas preconcebidas, sino con conocimiento surgido a partir de la experiencia. El principal 
tema del diálogo fue el duelo sobre las rupturas amorosas que han padecido en este tiempo, 
se dieron cuenta que su tristeza provenía de sus propios reproches y de la esperanza que 
tenían de solucionar los aspectos esenciales en la relación; la responsabilidad que ellos 
tenían sobre la relación no les obligaba a soportar maltrato psicológico, ni a tolerar 
situaciones en las que no querían verse involucrados.  
Con este conocimiento nuevo, el dolor que sentían por la ruptura no les dolía tanto; 
se dieron cuenta que en sus relaciones no vivían lo que realmente deseaban, sino que 
estaban viviendo situaciones que los perjudicaban. El momento en que se encontraban en la 
terapia les brinda el espacio para elaborar sobre la ruptura de la relación; es un proceso que 
no se da inmediatamente sino que se construye con las vivencias del pasado y las nuevas 
experiencias. Ahora se encuentran en un proceso donde asumen la ruptura como algo 
necesario en sus vidas, les permite abrirse de nuevo al mundo y no encerrarse en el pasado 
donde no hay posibilidad de transformación.  
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Posteriormente, Ana inicia con su historia de vida. Nos cuenta que su infancia y su 
adolescencia transcurrieron de forma normal, no tuvo inconvenientes que la marcaran, su 
familia no tenía problemas, todo transcurría de forma normal hasta que inicio la vida 
universitaria. En ese momento fue cuando vivió tres eventos que la marcaron, la muerte de 
su madre, la muerte de su padre y la ruptura con un novio muy especial que tuvo durante su 
paso por la universidad. Estos tres eventos sucedieron en dos años, fueron imprevistos y 
muy duros para ella, a partir de los cuales sintió que su vida se hizo pedazos y que nada 
volvería a ser igual, sin embargo, pudo culminar su carrera con éxito e iniciar su vida 
laboral. 
Siempre había buscado estabilidad, logró involucrarse en una relación que parecía 
que iba a ser diferente, de esta nació su hija; pero la relación no se mantuvo, aunque, no 
había superado la separación de su antiguo novio. El nacimiento de su hija la obligó a 
avanzar y a buscar estabilidad. En ocasiones siente que no ha podido dar lo mejor de sí 
porque está enfrascada en el pasado, ha podido relacionarse con las demás personas, no ha 
logrado crear algo estable, siente que debe recuperar lo que perdió en el pasado. En el 
momento de la terapia ella estaba terminando una relación y asumiendo su separación y a la 
vez reviviendo los mismos sentimientos que la habían martirizado en el pasado, sin 
embargo, esta situación era diferente, pensaba de modo distinto.  
El relato de vida le permitió a Ana darse cuenta de los errores que ha cometido y 
que no está exenta de seguir cometiéndolos, sin embargo, le sirven para aprender de ellos 
con una nueva experiencia, sin martirizarse sino asumiendo su responsabilidad frente a la 
vida. Sus compañeros sintieron con el relato de Ana, que mantener el pasado les impide 
avanzar; además, comenzaron a hablar de la responsabilidad que tienen ahora consigo 
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mismos, no como algo martirizante sino como una ventana abierta para vivir nuevas 
experiencias.  
A medida que pasan las sesiones se fortalece la vinculación entre los miembros del 
grupo, logran entablar un lazo que les brinda seguridad para hablar de temas difíciles que 
en otros espacios no pueden hacerlo; además, se motivan para enfrentar las nuevas 
situaciones en las que se encuentran. El proceso terapéutico ha evidenciado en ellos sus 
propias capacidades para desarrollarse, limitadas por su postura frente a los 
acontecimientos vividos. El grupo les ha servido para la creación de vínculos en otros 
espacios. Por ejemplo, el rendimiento de Elizabeth subió y ha logrado asumir su nueva vida 
en Bogotá, Jesús ha logrado hablar de sus inconvenientes y hacerlos parte de si, se ha 
abierto a vivir nuevas experiencias, Joaquín ha hablado con su familia acerca de sus 
problemas e indecisiones académicas, Ana se siente más tranquila con la ruptura, Florence 
decidió buscar empleo con nueva motivación. 
Concluyen la sesión con la esperanza que tenían al principio pero no proyectada en 
el terapeuta, sino en sí mismos; saben de sus propias cualidades y capacidades suspendidas 
en sus vidas, lo importante es que han podido utilizar las experiencias vividas en la terapia 
en otros espacios que le han servido para solucionar inconvenientes. 
Séptima Sesión  
Esta sesión comenzó sin ninguna novedad, los miembros del grupo llegaron con la 
misma motivación que han tenido durante las anteriores sesiones. Indican que en la semana 
no había transcurrido nada excepcional que les bajara el estado de ánimo, se sentían como 
personas diferentes; señalan que no experimentaban la sensación de estabilidad que ahora 
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sentían desde hacía tiempo, no evitaban las circunstancias sino las confrontaban; era algo 
que antes de la terapia no pasaba, no tenían ningún interés en el mundo.  
Durante el transcurso de la primera parte de la sesión, Florence se sentía en 
confianza para hablar de sus nuevos proyectos, reconoció que en el pasado estaba estancada 
por las constantes barreras que se imponía para realizar lo que tenía que hacer; aunque, no 
todo es idílico, siente que está en un proceso, donde expresa sus capacidades al máximo. 
Ana, siente que en la anterior sesión había hablado sobre aspectos de ella que nunca se 
había atrevido a tratar con alguien, aprendió algo de sí misma que desconocía, no se había 
dado la oportunidad de hablar ni de ser escuchada. Jesús siempre receptivo antes los 
comentarios de sus compañeros, se animó a hablar de lo que ha significado sentirse cómodo 
en un espacio. Les digo que estos sentimientos que están viviendo son el reflejo de partes 
de sí mismos, que no habían podido expresar por su constante tristeza.  
Florence dijo que no había sido al azar ser la última en hablar frente al grupo sobre 
su historia de vida, inicialmente no sentía confianza en el espacio para contar su vida, 
necesitaba crear un espacio donde pudiera expresar lo que sentía sin el temor de sentirse 
juzgada, no quería repetir las mismas situaciones que ha vivido, por eso decidió ser la 
última; si el espacio hubiera sido similar al de otras ocasiones, ella hubiera dejado la 
terapia. Expresó que siempre ha vivido en un hogar de mujeres, nunca ha tenido la 
oportunidad de compartir con hombres cercanos, no los ha tenido; estudió en un colegio 
femenino; en el momento de la adolescencia se desencadenan problemas con su madre, por 
su deseo de interactuar con hombres, esto hizo que su mamá fuera impositiva con ella y la 
vigilara todo el tiempo, reprimiendo su deseo de independencia y haciendo tensa su 
relación; su deseo siempre ha sido vivir su libertad. Nada de esto cambió cuando entró a la 
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Universidad, ella sintió que no estaba disfrutando su vida universitaria, sino viviendo bajo 
las órdenes de su mamá, lo cual ha generado una gran desmotivación frente a la vida; de 
esas vivencias recuerda sus primeros síntomas depresivos. Transcurridos algunos meses, 
conoció a una persona que se volvió su fuente de apoyo para resistir el ambiente creado en 
casa por su madre, su relación duró cerca de cuatro años, pero desde los dos años surgieron 
peleas y constantes ataques por parte de él, presionándola para hacer cosas que ella no 
quería hacer. Con el paso del tiempo, decidió que no quería estar con él, no tenía por qué 
vivir malas experiencias; la ruptura le generó una inmensa tristeza que le impidió disfrutar 
el haberse graduado como profesional. Su depresión volvió a resurgir y se potenció por el 
ambiente familiar que la presionaba a salir al mundo laboral.  
Durante su relato le interpreté que siempre ha tenido furia y que esta la dirige contra 
ella, sin poderla dirigir hacia su madre, por eso, es pasiva en esa relación, sin darse la 
posibilidad de hablarle de sus inconformidades; además, su constante pasividad la llevó a 
encontrarse con una persona similar a su madre, quien la obligaba a realizar actividades que 
ella no quería hacer; la situación era similar, seguía con las mismas tendencias de repetir la 
pasividad. Cuando señalé esa interpretación Elizabeth sintió que se acoplaba con el relato 
de Florence y con algo en ella; entonces, la interpretación sirvió para hacer consciente algo 
de la vida de Florence y de Elizabeth. Florence se quedó en silencio, luego de reflexionar 
dice que ella termina en situaciones similares reaccionando de la misma forma, ahora va a 
buscar el modo de no repetir lo mismo y vivir nuevas experiencias para no quedarse en el 
pasado. El objetivo de la interpretación es hacer consciente algo inconsciente y se busca 




Al finalizar mis intervenciones sobre el relato de vida de Florence, los miembros del 
grupo hablaron de este ejercicio que había empezado en la tercera sesión; se sintieron más 
tranquilos, pudieron abrirse al mundo sin el temor de ser juzgados, además, señalaron los 
enormes aprendizajes logrados sobre su propia vida y la de los demás, permitiéndose volver 
a sentir nuevas emociones, pensamientos y sentimientos que antes los tenían suspendidos, 
por los auto reproches que se hacían y por estar viviendo de esa manera.  
Para finalizar la sesión, entablaron un diálogo sobre lo difícil que es abrirse al 
mundo, debido a que han experimentado malas experiencias. Les interpreto que ha sido su 
pasividad7 la que ha provocado esas situaciones que les han cerrado la posibilidad de 
abrirse al mundo, esclareciéndole a cada uno el origen de su malestar. Siento que el proceso 
les ha permitido construir la confianza para desarrollar sus capacidades, como lo han hecho 
en el espacio terapéutico. Las experiencias vividas al calor de la terapia les sirven para 
generar una vinculación con los demás, en parte su falta de relación con el mundo es la que 
ha provocado sus síntomas depresivos.   
Octava Sesión 
Esta sesión inició como las anteriores, hablando de cómo había sido su semana, los 
inconvenientes que han tenido que padecer, se encontraban cerca del final del semestre y su 
energía se enfocaba en finalizar sus estudios con éxito. Ninguno sentía que sus obligaciones 
académicas sobrepasaran su capacidad de tolerancia, ya que habían desarrollado cierta 
fortaleza para resistir y no doblegarse frente a las diversas dificultades. Sentí que era el 
                                                          
7 La pasividad no solamente remite a la falta de toma de decisiones y actuaciones, sino es el resultado de 
formaciones del inconsciente como, la agresividad volcada hacia ellos, duelos no elaborados, superyós crueles 
y tiranos, ideales estáticos e inalcanzables, imposibilidad de desprenderse de lo dañino, dificultad de renunciar 
al beneficio secundario de la enfermedad y la dificultad de renunciar a algo propio. 
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momento de hacer una actividad que les permitiera elaborar las distintas problemáticas que 
los había incitado a participar en la terapia grupal.  
Ellos estaban a la expectativa, no sabían qué tipo de actividad se iba a realizar, dado 
que ya habían finalizado las historias de vidas de cada uno. Les pedí que escribieran dos 
cartas, una a cada una de las personas que habían influido negativamente en su vida, con el 
objetivo de despedirse definitivamente y olvidar sus malas experiencias con esas personas. 
Durante la actividad, sus lágrimas eran evidentes, sabían que era el momento que les exigía 
hacer un corte importante, el cual inevitablemente implicaba perder algo propio, como en 
todo duelo, así sea por algo negativo.  
Una vez que cada uno escribió sus cartas, se les pidió que la leyeran, fue algo difícil 
y ninguno se animaba a hacerlo. Entonces sugerí que leyeran repitiendo el mismo orden 
con el que habían contado su historia de vida, esto para retomar la misma confianza que se 
había construido con el pasar de las sesiones. Con el ejercicio cada uno sacó valentía para 
expresar lo que no pudo decir en el momento en que tenía que hacerlo, pero se logró 
profundizar, hablando de otros aspectos silenciados. Al terminar sus cartas, todos ellos se 
apretaron las manos como símbolo de fortaleza; parecía que estaban conformes con solo 
leer, no obstante la actividad no terminaría en ese momento. 
Les pedí que fuéramos a sepultar en un árbol una de las cartas que iban dirigidas a 
las dos personas a quienes les escribieron. Lo hice con el ánimo de enterrar simbólicamente 
a esa persona o a la relación con ella y darle espacio a la continuidad de la vida, siempre 
han tenido en su memoria a ese ser importante en su vida y que no han podido asumir su 
pérdida por diferentes motivos. Les pareció más difícil enterrar a esas personas que leer las 
cartas, lo cual evidenciaba de algún modo el deseo de no desprenderse de eso dañino. Es lo 
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que Freud ha señalado respecto a la dificultad de renunciar al “beneficio secundario de la 
enfermedad”, pero lo hicieron para soltar las cargas que tenían con esas personas. 
Después de esto, les pedí que a la otra carta la quemaran para sacar todo lo que 
sentían y les impedía sentir nuevas experiencias para poder comenzar su proceso de olvido, 
se martirizaban por no haber hecho todo lo posible, todo esto servía para sacar las 
emociones y sentimientos que no fueron expresados en momentos anteriores. 
Posteriormente se les pidió que hablaran sobre esta nueva experiencia para conocer lo que 
sentían, sepultar a las personas en su vida, no es algo que se realiza comúnmente.  
Me comentaron que se sintieron muy diferentes pero satisfechos con lo que habían 
hecho, no habían tenido la posibilidad de realizar algo simbólico para dar fin con un 
martirio que los perseguía; fue algo difícil aunque lo hicieron. Al finalizar la sesión, 
sintieron qué inició en ellos algo nuevo en sus vidas.  
Novena Sesión. 
Al iniciar la sesión se habló sobre el final del semestre, siempre en esas fechas los 
estudiantes padecen de cansancio por la exigencia académica. Sentían que antes estas 
fechas los superaban por tanta carga, señalan que para esta ocasión eso se transformó y no 
superó sus capacidades. Después de esta pequeña charla, comenzaron a dialogar sobre la 
actividad de la sesión anterior, qué significó para ellos el entierro simbólico de ciertas 
experiencias que fueron negativas en sus vidas. Cada uno narró el significado de su 
vivencia.  
Ana, cuenta que eso le sirvió para sepultar ciertos momentos que la acomplejaban y 
martirizaban, agrega que se siente con menos cargas, estado que la motiva a relacionarse 
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con el mundo exterior. Para Jesús esta actividad significó iniciar una nueva etapa de su vida 
y reconoció que sus sentimientos de hostilidad habían disminuido; era algo que tenía que 
suceder para pasar la página y continuar con la vida. Florence comenta que necesitaba decir 
adiós para que ella se sintiera tranquila, ya que no pudo decirle a su antigua pareja muchas 
cosas; la experiencia tuvo un efecto similar. La calma de cada uno de los miembros 
evidenciaba que la actividad les había servido. 
Después, les digo que estamos ad portas de acabar la terapia y pregunto sobre qué 
sentimientos despertaba esta situación. Me comentan que les traía algo de frustración, 
habían podido hablar y experimentar sentimientos favorables al propio fortalecimiento en 
las sesiones, que este proceso les exigió enfrentar aspectos dolorosos había tenido eco en su 
vida cotidiana. Se exploró sobre esta situación y se interpretó que esta tristeza sentida era 
nostalgia por la finalización del proceso terapéutico y por el miedo al pensar que sin el 
espacio terapéutico iban a recaer fácilmente. También se le señala que justamente algo que 
ha sido difícil para ellos en su cotidianeidad es desprenderse de algo valioso que se termina. 
Reconocen que tendrían que aceptarlo y enriquecerse con las nuevas experiencias valiosas 
transformándolas en aprendizajes y así poder continuar sin la necesidad de un espacio 
terapéutico. Además, plantearon la posibilidad de sostener los lazos allí construidos. 
Para terminar la sesión, ellos hablaron de lo que han significado los finales en sus 
vidas y así darle otro sentido en la terapia. Señalaron que las terminaciones han generado 
grandes conflictos internos que les ha impedido la posibilidad de establecer nuevos 
vínculos con la realidad. Esto provocó que se sintieran más tranquilos sobre la finalización 





El inicio de la sesión fue dominado por un sentimiento de tristeza, pues sabían que 
era la última. En el espacio terapéutico habían vivido experiencias diferentes y era difícil 
para ellos hablar del final, pero lo habían asumido como una etapa necesaria para concluir 
un proceso. Les dije que la forma como tomaran este final lo iban a significar en su historia 
de vida. Expresaron frustración por cuanto han sentido que en sus vidas muchas de las 
vivencias positivas desaparecen rápido. Frente a esta afirmación respondí que lo importante 
de la terapia era generar experiencias que les permitieran vincularse de un modo más 
pacífico con la realidad, con ellos mismos y con los otros, a medida que este lazo se 
instalara en sus vidas podrían superar su depresión.  
Posteriormente les pedí que hablaran sobre los cambios que han tenido a partir de la 
terapia, esto era para que ellos mismos vieran sus propias transformaciones sin la necesidad 
de ponerles presente los contenidos con una retroalimentación. Este ejercicio les permitió 
confrontarse a cada uno de ellos y analizar las expectativas que tuvieron al principio y su 
resultado real. Sentí que este diálogo les sirvió para elaborar el duelo del fin de la terapia. 
Ellos comentaron que se sentían muy mal cuando iniciaron la terapia, pero con el paso de la 
sesiones su estado de ánimo se estabilizó, lo cual ha impedido que decaigan frente a ciertas 
situaciones que antes los afectaban mucho. 
Para finalizar la sesión, les dije que todos los procesos terapéuticos no concluyen y 
que estaba abierta la posibilidad de seguir, siempre y cuando ellos de verdad anhelaran la 
continuación del proceso terapéutico, el cual podría ser grupal o individual. Hice énfasis en 
la necesidad de un deseo para el reinicio de este proceso; también, señalé que las 
condiciones de la continuación del proceso terapéutico eran distintas, este proceso que 
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ahora finalizaba había sido gratuito. Por otro lado, expliqué que en 6 semanas les iba a 
pedir realizar unas pruebas para analizar el cambio en variables estadísticas. No siendo 
más, terminé la sesión; ellos se mostraron agradecidos con todo el proceso y sintieron 
agrado con la terminación, habido sido diferente de experiencias anteriores.  
4.3 ANÁLISIS SOBRE LOS RESULTADOS POST TEST EN CADA UNO DE 
LOS MIEMBROS.  
Elizabeth  
Comenta que se ha sentido mejor a partir de la terapia, pudo imponerse sobre las 
adversidades; mejoró su rendimiento académico y logró solucionar sus problemas de pareja 
que estaba viviendo a raíz de su estancia en Bogotá. Ella siente que su cambio fue evidente. 
Por otro lado, siente que quedaron aspectos por resolver, que buscará ir elaborándolos con 
el paso del tiempo. Ella tiene otra motivación diferente frente a los nuevos retos que vivirá 
en su vida universitaria y en Bogotá. Los resultados de sus pruebas fueron: 
Cuestionario sobre la salud de la paciente (PHQ-9): 9, sus síntomas depresivos 
disminuyeron luego de ser moderados, según los resultados no hay depresión leve. 
Escala de calidad de vida para la depresión: 23 No hubo mejoría en la calidad de 
vida. 
Escala Montgomery-Asberg: 18. Es decir, pasó de depresión moderada casi grave a 
depresión leve. 
Joaquín  
Narra que el grupo hizo posible una mejor adaptación a la vida universitaria y a la 
ciudad; además, pudo dialogar con su mamá temas que han sido difíciles para él, no había 
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tenido la suficiente valentía para afrontar ciertas situaciones con su madre. Siente que la 
terapia le sirvió para vincularse con nuevas personas y no sumergirse en la soledad. Él 
piensa que irá avanzando de acuerdo con sus posibilidades. 
Cuestionario sobre la salud del paciente (PHQ-9):13 No hay cambio se mantiene 
igual.  
Escala de calidad de vida para la depresión: 19, aumenta su calidad de vida pero 
no es significativo el cambio. 
Escala Montgomery-Asberg: 17, hay una disminución de los síntomas depresivos, 
se pasa de depresión moderada a depresión leve.  
Florence  
Cuenta que gracias a la terapia pudo motivarse en la búsqueda de empleo y 
encontrarlo, también la terapia le permitió elaborar la ruptura con su antigua pareja, hablar 
de sus dificultades familiares, algo que no había sido capaz de hacer con sus síntomas 
depresivos, le impedían motivarse frente a las circunstancias de su vida. Siente que la 
terapia le sirvió mucho pero que necesita más sesiones, porque le quedaron temas por tratar 
y que será necesario trabajar sobre el estrés generado por su nuevo trabajo, este le demanda 
mucha energía.  
Cuestionario sobre la salud de la paciente (PHQ-9):4, pasó de tener depresión 
grave a tener pocos o nulos síntomas depresivos.  
Escala de calidad de vida para la depresión: 12, hay un gran cambio en su calidad 
de vida, logra disfrutarla y motivarse frente a sus nuevos retos.  
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Escala Montgomery-Asberg: 6, hay una gran disminución de los síntomas, pasa de 
tener depresión moderada a no haber depresión. 
Jesús  
Relata que ha tenido cambios significativos, nunca espero esos resultados con el 
tratamiento. Tenía muchas dudas que fueron desapareciendo con el pasar de la sesiones, se 
siente más tranquilo con nuevas ideas y distintas motivaciones frente a la realidad. Tiene 
una nueva oportunidad de vincularse con el mundo, no se recrimina por todas las cosas que 
suceden al interior de su mundo, visibiliza la realidad.  Además, está interesado en 
continuar con su proceso terapéutico, siente que hay temas por trabajar.  
Cuestionario sobre la salud del paciente (PHQ-9):6, pasó de depresión grave a 
tener pocos o nulos síntomas depresivos. 
Escala de calidad de vida para la depresión: 21, aumenta su calidad de vida pero 
no es significativo el cambio.  
Escala Montgomery-Asberg: 12, pasa de depresión grave a depresión leve con 
pocos síntomas. 
Ana  
Expresa que la terapia le sirvió para afrontar su ruptura, pues, esa situación le había 
generado un gran malestar, ocasionándole la pérdida del deseo de vivir y de luchar por sus 
propios ideales; siente que tiene que continuar con su proceso terapéutico para elaborar 
ciertos momentos difíciles de su vida. Con las sesiones vividas pudo retomar sus 
actividades cotidianas, aunque, en ocasiones sus síntomas aparecen, por eso su decisión de 
continuar su psicoterapia.  
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Cuestionario sobre la salud del paciente (PHQ-9):10 pasó de depresión moderada 
al límite de depresión leve y nula. 
Escala de calidad de vida para la depresión: 17 aumenta su calidad de vida pero no 
es significativo el cambio. 
Escala Montgomery-Asberg: 16, existe una disminución de los síntomas pasa de 
una depresión moderada en el límite de grave a una depresión leve.  
 
4.4 ANÁLISIS COMPARATIVO DE PRE Y POST TEST 
Se realizó una entrevista a cada uno de los miembros una vez pasadas las seis 
semanas para hacer la evaluación post test. Se encontró que los integrantes consideraron 
valiosa la terapia y se sintieron cómodos, a pesar de que esta les implicaba enfrentarse a 
situaciones que por ser dolorosas, habían silenciado, podían expresarse libremente. Durante 
las entrevistas se evidenciaron aspectos comunes que describen su paso por la terapia.  
4.4.1 Análisis cuantitativo 
Para la evaluación de los datos encontrados se usó el Estadístico T Student para el 
análisis de varianzas entre grupos. El análisis de normalidad se realizó mediante la prueba 
Kolmogorov Smirnov la cual arrojó en una distribución normal (P=0.2) los datos 






















N 5 5 5 5 5 5 
Parámetros 
normalesa,b 
Media 16,80 8,40 21,60 18,40 29,00 13,80 
Desviación 
estándar 




Absoluta ,248 ,168 ,229 ,170 ,130 ,273 
Positivo ,201 ,153 ,229 ,138 ,116 ,197 
Negativo -,248 -,168 -,189 -,170 -,130 -,273 
Estadístico de prueba ,248 ,168 ,229 ,170 ,130 ,273 
Sig. asintótica (bilateral) ,200 ,200 ,200 ,200 ,200 ,200 
a. La distribución de prueba es normal.                          Tabla 1 
b. Se calcula a partir de datos. 
La medición pretest demuestra que los miembros del grupo padecían de depresión 
en niveles moderados y graves, ocasionando afectación en su calidad de vida. La medida 
postest indica que hubo una disminución en la media en el PHQ-9 y Montgomery, pero no 
en el QLDS, lo que quiere decir que hubo un cambio en la sintomatología aunque no se ve 
reflejada en la calidad de vida. Sin embargo, el resultado de este último aspecto se 
contradice con los cambios reconocidos por ellos en las últimas sesiones y en la entrevista 
final. La terapia contribuyó a que los miembros del grupo tuvieran una disminución de los 
síntomas depresivos que les impedían desarrollar sus actividades cotidianas, hablar sobre sí 
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5,933 2,653 7,833 22,567 5,729 4 ,005 
Tabla 2. 
Según los resultados de la aplicación de la escala para la medición de calidad de 
vida en la depresión, no se encontró una diferencia significativa (tabla 2), por lo que se 
puede plantear, que aunque se dio un cambio en la sintomatología, aún no se evidencian 
grandes cambios en la calidad de vida en los miembros del grupo, aspecto indicado de 
modo contrario por el decir de cada uno. Por otro lado, las otras dos pruebas si obtuvieron 
una diferencia, pero sin una significancia estadística, algo que es común en investigaciones 
en psicoterapia. Si existe un cambio perceptible bajo el PHQ-9 y Montgomery, es decir, hay 
un efecto de la intervención terapéutica en los miembros. Los datos evidencian que existe 
una disminución en los síntomas depresivos, pero no se elimina totalmente la depresión; 
esto no va en contravía con los presupuestos de la teoría psicodinámica, la cual señala la 
dificultad de la eliminación total de los síntomas, por la satisfacción inconsciente que ellos 
generan más aún cuando el tiempo de la terapia ha sido corto. Además, su objetivo no es el 
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de eliminar los síntomas, sino hacerlos hablar y darles otra perspectiva dentro de la vida del 
sujeto, ocasionando un cambio subjetivo.   
En la prueba Montgomery se evidencia que hay una disminución de los síntomas 
que prolongaban la depresión, sin embargo, quedaron aspectos pendientes por trabajar 
durante proceso terapéutico, debido a que solo hubo diez sesiones. A pesar de que el 
tratamiento psicoterapéutico, sí evidenció cambios en el comportamiento de los miembros, 
son necesarias más sesiones de trabajo psicoterapéutico para consolidarlos. Respecto a la 
validación empírica del tratamiento falta más población. De todos modos, frente a esta 
validación empírica desde los fundamentos del psicoanálisis que orientan la intervención 
psicodinámica, ninguna sesión es equiparable a otra, ni los miembros de cada grupo son 
iguales aunque compartan los síntomas similares, pues estos dependen del vivenciar de 
cada uno y de la significación dada a sus vivencias. Por otra parte, depende del deseo del 
sujeto el tratar su malestar de manera individual o grupal.  
A medida que el terapeuta aumente su experticia, se dará cuenta qué elementos han 
funcionado para tratar las dificultades de sus pacientes; esto es algo que se adapta a las 
capacidades y vida del terapeuta como de los participantes del trabajo psicoterapéutico, 
algo imposible de ser medido por variables estadísticas, indicando así que estas mediciones 
estadísticas no logran abarcar todo lo que es un proceso terapéutico.   
4.4.2 Análisis Cualitativo 
La información presentada a continuación fue resultado de entrevistas no 
estructuradas realizadas a cada miembro del grupo, seis semanas después de finalizar la 
terapia. Se busca describir las semejanzas que cada integrante vivió en su proceso 
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terapéutico. Para realizar el análisis se asoció los contenidos similares de las entrevistas, no 
se utilizó ningún software de análisis cualitativo. 
Sobre la comodidad en la terapia 
Los miembros expresaron que al principio fue difícil poder hablar, porque no se 
sentían en confianza para hacerlo, pero con el pasar de las sesiones, se sintieron más 
tranquilos al momento de hablar, no se sentían con personas desconocidas sino con otros 
semejantes que estaban padeciendo algo similar. Además, sintieron que entre ellos mismos 
se motivaban para hablar, se apoyaban para enfrentar las dificultades surgidas en la terapia 
y las de la cotidianidad; esa confianza generada permitió eliminar la vergüenza que les daba 
hablar de sí mismos a otros.  
Esta confianza es uno de los factores más importantes que permite el desarrollo de 
la terapia, dado que implica crear un espacio que no los mortifique, buscando hablar y 
analizar las experiencias que se han dado a lo largo de sus vidas ubicando su implicación en 
el mantenimiento o profundización de estas. Como consecuencia de un buen ambiente 
terapéutico los miembros estarán cohesionados y podrán hablar sin ninguna dificultad. En 
este sentido, el terapeuta debe propiciar la instauración de esa confianza para que logren 
abrir su intimidad con comodidad. Eso fue lo que pasó durante el proceso terapéutico.  
Sobre la historia de vida  
Los miembros sintieron que hablar de su historia de vida y reconocer los modos en 
los que cada uno está conviviendo en los síntomas les permitió darse cuenta de diferentes 
etapas de sus vidas, se percataron que ellos están implicados en la subjetivación y 
significación de sus experiencias y momentos vividos, que hay aspectos de su vida sin 
elaborar, lo que ha ocasionado sus síntomas depresivos los cuales derivan de una serie de 
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aspectos acumulados o condesados. Escucharse y ser escuchados les sirvió para pensar de 
manera diferente. Según ellos, las distintas reflexiones que se daban con los relatos 
contribuyó a su mejoría y a crear confianza. La historia de vida es un ejercicio que obliga al 
sujeto a repensarse sobre sí mismo y los otros; conocer la vida de los otros permite 
vincularse con la realidad, dado que los síntomas depresivos enajenan al sujeto de su propio 
entorno.  
Sobre la falta de más sesiones 
Los miembros aseguraron que a la terapia le faltaron más sesiones, sintieron que no 
hubo tiempo para hablar y analizar otros temas y elementos. Sin embargo, las sesiones 
realizadas les sirvieron para elaborar ciertos aspectos que no había sido posible hacerlo. 
Más allá de ubicar o recomendar un número posible de sesiones, se dieron cuenta que el 
proceso avanza de acuerdo con las posibilidades de los consultantes y no con el deseo del 
terapeuta.  
Sobre la recomendación de la experiencia grupal a otros.  
Los miembros se sintieron cómodos con su experiencia, la cual volverían a repetir 
para tratar temas no incluidos en el proceso terapéutico vivido; además, recomendarían esa 
forma de hacer terapia, ya que en ellos tuvo efectos positivos en sus vidas. Ante todo les 
sirvió para expresar muchos sentimientos, debido a que no habían tenido un espacio donde 
poder expresarlos.  
Sobre sus cambios 
Para ellos la evidencia de la utilidad de la terapia fue la posibilidad que esta les 
brindó de conocer algunos de los orígenes de su tristeza y de asumir aspectos de sí que 
habían tenido relegados en su vida. Este acercamiento trajo un poco de tranquilidad a sus 
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vidas disminuyendo los auto reproches y la culpabilidad que sentían por no mejorarse, 
además, pudieron realizar sus actividades cotidianas sin problema, algo que no estaban 
haciendo antes de entrar a la terapia. Otro aspecto que vale la pena resaltar, es que ellos no 
se dieron cuenta cuándo comenzaron a mejorarse, pero sintieron que algo diferente estaba 
pasando en sus vidas, estaban afrontando mejor las situaciones que el diario vivir les exigía.  
Reconocen haber tenido algunos cambios que contribuyeron a transformar su estado 
de ánimo y a realizar sus actividades cotidianas, pero, como ya se indicó, faltaron aspectos 
por trabajar, es decir, hay temáticas por elaborar, en diez sesiones no se puede trabajar toda 
una vida, ni aspectos difíciles que han perdurado a lo largo de la vida. La tranquilidad y la 
disminución de la tristeza fueron los cambios más importantes, logrados con la terapia.  
  4.5 DISCUSIÓN 
Los resultados cuantitativos obtenidos evidencian que no hay un cambio en la 
calidad de vida, pero si en la disminución de los síntomas depresivos, algo que suena un 
poco contradictorio, se esperaría que con los cambios, los sujetos pudieran disfrutar mejor 
su vida, esa es una de las premisas que usan los terapeutas en cualquier paradigma, en la 
experiencia clínica se hace evidente esta afirmación. Realmente considero que la prueba no 
puede reconocer claramente los cambios, solo dice algo sobre el sujeto o solo lo etiqueta en 
unos comportamientos “saludables”. Además, el instrumento utilizado para medir la calidad 
de vida podría estar midiendo otros aspectos clínicos y no realmente la calidad de vida, 
pero para llegar a esta conclusión se necesita un estudio representativo.  
Por otro lado, la psicoterapia grupal psicodinámica no estaba encaminada a la 
eliminación de los síntomas, sino a una mejor comprensión de los mismos, integrarlos en su 
vida para una mejor vinculación con los otros y la realidad. Aunque hubo cambios en estos 
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aspectos, se trata de dejar hablar al sujeto y que este se haga cargo de lo que está diciendo 
para que asuma la responsabilidad de sí mismo y no recurra a la repetición de esas 
situaciones que le hacen daño, ni a la medicación excesiva, como suele suceder en algunas 
situaciones de casos de depresión, es común que se consuma medicación para solucionar 
las circunstancias que generan la depresión sin que se modifiquen esas circunstancias o la 
actitud de cada quien frente a ellas, así estas siguen igual, los fármacos solo tiene efectos en 
la biología del cuerpo y no en la vida social del sujeto, sin descartar que en muchas 
situaciones son necesarios. 
Los resultados de la investigación plantean que es posible una intervención grupal 
frente a la depresión, porque el grupo permite una vinculación con la realidad y crear un 
soporte social que le permita interactuar con la misma. En ningún momento, se plantea que 
la psicoterapia elimina completamente la depresión de sus vidas cotidianas, esta hace parte 
de la vida del sujeto, busca limitar sus efectos aprisionantes en la vida, dado que estas 
inhibiciones le impiden crear un vínculo sano con el mundo. Por más que el mundo sea un 
constante caos con el ser humano, este no debe responder de la misma manera, debido a 
que estaría condenado al fracaso. El sujeto debe intentar transformar su mundo, y esto es 
solamente posible con un deseo decidido.   
Los hallazgos demuestran que en una intervención es realmente difícil disminuir los 
síntomas de un malestar psíquico, es imposible eliminar el dolor de la vida del sujeto; este 
es necesario para la constitución del sujeto; además, aquello que caracteriza la vida psíquica 
es el conflicto. Siempre habrá algo que limite, es imposible encontrar la felicidad, 
eternamente, faltará algo.  
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Finalmente, esta es una de las múltiples formas de tratar la depresión, sin la 
necesidad de recurrir inmediatamente a la medicación, lo que vale la pena resaltar de este 
enfoque que va en contravía a la imposiciones del mercado y a la sociedad capitalista, 
donde obligan al sujeto a pensar y sentirse feliz. Estas son premisas usadas en algunos 
enfoques terapéuticos. El psicoanálisis y con este las terapias a las que se denominan como 
psicodinámicas, no son el camino de la felicidad del sujeto, su interés es el de permitir al 
sujeto que se pacifique con él y con el mundo, para ello debe hablar sobre lo que para él es 























5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
La investigación evidencia distintos aspectos de la teoría propuesta por Freud, 
pudiéndose evidenciar que en la depresión se viven síntomas similares al de la melancolía y 
el duelo, reconociendo que estas dos entidades se diferencian en su organización psíquica; 
la estructura de estos padecimientos se mantiene en la actualidad; el sufrimiento por el que 
pasa el sujeto a causa de una ruptura amorosa es equivalente al de la pérdida real de una 
persona, aunque esta siga viva. Este duelo se puede transformar en melancolía. El 
tratamiento por la palabra sigue siendo el mismo, el doliente podrá encontrar un espacio 
donde podrán expresar lo que siente y a partir de ahí transformar su subjetividad y su 
relación con el mundo.  
La terapia basada en los principios de psicoanálisis sea individual o grupal, tiene 
como objetivo situar al sujeto frente a su malestar, para que afloren los contenidos que no 
ha podido expresar en su vida cotidiana, no se trata de juzgar la veracidad del contenido de 
lo que dice, sino que a partir de este, el sujeto se dé cuenta de algo que no tenía presente en 
su vida. El papel del terapeuta es el de permitir que aflore el discurso de los miembros del 
grupo, escucharlo, interpretarlo para que se integre en la vida de cada uno. Esto contribuye 
a nuevas experiencias que transforman la manera de pensar, lo que genera un cambio en la 
forma de relacionarse.  
Con la experiencia de la psicoterapia se logran reconocer emociones y 
conocimientos. Lo cual permite al sujeto posicionarse de forma diferente y lograr asumir 
como propios sentimientos y pensamientos reprimidos, relativos a saberes no sabidos que 
afectan al sujeto; esto le permite darse cuenta del conflicto en juego y de lo que ha huido. 
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Apropiarse de la responsabilidad que él tiene sobre sí mismo. En la terapia se analizaron 
aspectos de la vida de cada uno de los miembros, a la vez que ellos se apoyaron 
mutuamente en el proceso de asumir la responsabilidad de cada uno.  
El encuadre ofrecido por el terapeuta sirve para que los miembros del grupo 
terapéutico entiendan las normas básicas del proceso, como el horario, lugar, respeto hacia 
sus demás compañeros, a prestar la atención a los temas tratados y lo expresado por sus 
compañeros. Es necesario que asuman el espacio como algo diferente y muy importante en 
sus vidas. Así, lo manifestaron los miembros participantes del proceso terapéutico, 
comentaron que cuando llegaban sentían el ambiente grupal y si por algún motivo iban 
tarde, el apoyo del grupo los motivaba a llegar más rápido a la terapia. El ambiente grupal 
posibilita mayor vinculación con la realidad. 
Las fantasías de los miembros del grupo se referían principalmente a la soledad, al 
vacío, a la tristeza generalizada, al negativismo y a las autolesiones, hablar de ellas y 
analizarlas era una solución para resolver sus padecimientos. La lectura de los eventos 
ocurridos estaba constantemente influida por el vacío y desinterés. Sus intentos de lucha 
por salir de su malestar, se comprobaban que ellos mismos no tenían la suficiente fuerza 
para imponerse ni hacer escuchar su voz, ni salir de la encrucijada vivida. En la vida 
cotidiana siempre escuchan por parte de las personas cercanas la necesidad de pensar de 
modo diferente, tratando de animarles pero ese imperativo no lograba solucionar la 
depresión. Las vivencias diferentes en el espacio terapéutico, el ser escuchados sin ser 




El síntoma depresivo puede emerger en cualquiera de las estructuras psíquicas, es el 
resultado de la historia de vida del sujeto y el momento histórico en el que se encuentra, es 
una acumulación de inhibiciones, sin embargo, su manifestación se da más en la estructura 
neurótica. La depresión deja efectos en el cuerpo, además, influye en la relación que tiene 
el sujeto con el mundo. Siguiendo esta línea, se puede plantear que todos los seres humanos 
están proclives a desarrollar depresión, pues en todos se presentan duelos y conflictos que 
pueden sumirlo en esa dificultad. Desde la perspectiva trabajada se hace énfasis en orígenes 
diferentes a la biología del sistema neurológico, situando la causa más en la relación con los 
propios conflictos y con el mundo, como consecuencia de esto se darían los desequilibrios 
neurobiológicos. Esta hipótesis debe ser evidenciada con más estudios diagnósticos y 
psicoterapéuticos, sin embargo, situar la causa más allá de lo biológico lleva a que la forma 
del tratamiento haga más participe al sujeto en su terapia y no solo quede a la espera de los 
efectos de los medicamentos. Aunque, es evidente que existen casos en donde la biología 
origina el malestar, o es tan alto el riesgo para el sujeto o para los otros su depresión, que es 
necesario la medicación.  
Una crítica que emerge del paradigma psicoanalítico sobre el tratamiento de la 
depresión del modelo cognitivo, es que la transformación del pensar y de las relaciones 
establecidas, no se lleva a cabo pensando situaciones distintas ni de manera positiva, sino 
transformando el afecto y las representaciones que han sido reprimidos a raíz del conflicto 
psíquico con las nuevas experiencias que se viven en terapia. Si se busca cambiar la manera 
de pensar, de manera persuasiva o sugestiva, el conflicto se desplaza a otra esfera de la vida 
del sujeto. Otra crítica que surge hacia al modelo conductual, es que el problema de la 
depresión no se reduce a una incapacidad de relacionarse con el ambiente; no se trata de 
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motivarlo solamente a que salga al mundo exterior sino que logre elaborar aspectos de su 
vida que no lo han dejado tranquilo, de no ser así el conflicto se desplaza y se repetirá a lo 
largo de su existencia. Esto concluye que el afecto y las representaciones no enfrentadas o 
reprimidas son un aspecto fundamental. En el proceso terapéutico pudo abordarse algunas 
de estas representaciones y afectos en los participantes para superar la depresión.  
Al interior del psiquismo existe un conflicto entre el deseo y la culpa, lo que 
evidencia el constante vacío en el que se encuentran los depresivos, este vacío no es 
producto de la falta, pues con ella se genera el deseo, sino resultado del conflicto, donde la 
culpa triunfa. El deseo y la falta quedan obstruidos en la depresión, haciendo que 
prevalezca la saciedad, la saturación, la minusvalía y la tristeza, impidiendo su vinculación 
con el mundo, nada logra cambiar su sentir y la ausencia de satisfacción lleva consigo a la 
desesperanza. Debido a esta victoria el pensar se torna confuso, haciendo que las 
experiencias se repitan.  
En la depresión hay una pérdida de la que el sujeto no se ha podido reponer, ya sea 
por una acumulación de vivencias desafortunadas, situaciones disruptivas o ausencia de 
deseo, porque no ha logrado estabilizarse, evitando a toda costa la aceptación de la realidad. 
La elaboración de la pérdida es un paso obligatorio para salir de la depresión. No se trata a 
toda costa de eliminar la tristeza por la ausencia, sino integrar la pérdida en la vida del 
sujeto, admitiendo que nada será como antes y que solo quedan los recuerdos de las 
vivencias y experiencias con dicho objeto. Así es el proceso normal de duelo en el sujeto; 
entierra a sus seres queridos,  lo sitúa de otra forma en su psiquismo, en ocasiones hace 
rituales para recordar y aceptar su partida, dado que es mandatorio para continuar viviendo 
aunar la muerte de los seres queridos con su propia vida. Este fue un tema que se trabajó de 
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modo transversal en el grupo terapéutico; en todas las sesiones surgió de algún modo la 
relación con las pérdidas, favoreciendo una mayor aceptación.  
Las resistencias encontradas en el proceso terapéutico ante todo al principio, 
referían al sentimiento de negatividad que prolongaba sus creencias de no ser parte 
congruente del mundo y que nada de lo que hicieran iba a tener resultados benéficos.  Para 
vencer estas resistencias, en el proceso terapéutico se interpretaron, para hacerlas 
conscientes y en el transcurso de las sesiones surgían nuevas experiencias que 
transformaban la forma de pensar. Así, se daba la posibilidad de sentir de forma distinta y 
de no repetir las mismas situaciones que provocaban su negatividad. 
En los procesos de corta duración el uso de la transferencia por parte del terapeuta 
se debe dirigir hacia esclarecer elementos del pasado y su influencia en la vida presente, se 
busca que la persona lo integre, incorporando aspectos de su vida que tenía relegados. A 
medida que el grupo fue haciendo esto, logró elaborar circunstancias difíciles que se 
negaban a aceptar. El insight que emergía en las sesiones ayudaba a romper las defensas y a 
reconocer elementos silenciados y en conflicto, así como su postura frente a estos. El 
inconveniente que presenta esta herramienta, es que si la interpretación se hace de manera 
desproporcionada el paciente se siente enjuiciado, se pueden activar ansiedades que el 
sujeto no tiene como resistirlas, lo que puede provocar la renuncia a la terapia; además, el 
terapeuta se convierte en un sujeto con figura persecutoria que intenta martirizar. El insight 
y la elaboración movilizaron a los integrantes del grupo a tomar otra posición diferente a 
las caracterizadas y a ver de manera distinta lo que estaba pasando.    
Los efectos positivos de la terapia grupal en los miembros del grupo en la vía de 
superar la depresión, puede darse en la resignificación de sus experiencias del pasado, 
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aspecto muy valorado por ellos, pudieron escucharse y escuchar otras vidas, lograron 
vincularse con otras personas que pasaron por situaciones similares. Esto permitió animarse 
a dejar en parte la soledad, en la que se han encontrado para relacionarse con el mundo.  
Teniendo en cuenta que la terapia se trata de un proceso continuo en el que se 
elaboran muchos aspectos de su historia de vida, en la medida de lo posible es necesario 
dejar que esta se desarrolle en un periodo de tiempo, que no se sientan presionados con un 
número requerido de sesiones. Lo ideal es que el grupo proponga la terminación del 
proceso, esta finalización debería surgir de común acuerdo entre los miembros. Así, si las 
sesiones son subsidiadas por alguna organización se recomendaría ofertar más de diez 
sesiones y a partir de cierto número mayor, que los participantes puedan subsidiarse. 
(Sabemos, sin embargo, que esto depende de la capacidad económica y objetivos que tenga 
la institución.) 
De la experiencia grupal también cabe resaltar que el uso de la contratransferencia 
debe ser cuidadoso y buscarse que sea beneficioso en el proceso terapéutico. La experiencia 
expuesta brindó la posibilidad de que emergieran contenidos con las adecuadas 
intervenciones del terapeuta, al analizarlas, posibilitó tocar aspectos que se evitan en otros 
contextos; actuar la contratransferencia hubiera sido condenar la terapia al fracaso y repetir 
situaciones problemáticas; las sesiones no serían diferentes con momentos similares en sus 
vidas. 
En el proceso, la historia de vida sirvió para favorecer cohesión entre los miembros 
del grupo, crear empatía para comprender el punto de vista de los otros, generar lazos y 
situaciones que aseguraran la sensación de ser escuchados, además permitió al terapeuta 
hacer conexiones con su vida actual. Es este un aspecto que contribuye al desarrollo del 
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proceso terapéutico al favorecer el surgimiento del insight y de la elaboración, 
herramientas fundamentales que ayudan al mejoramiento del sujeto.  
La identificación proyectiva es un mecanismo que se relaciona en el proceso 
terapéutico con la contratransferencia. Explica que quien habla pone en el terapeuta 
contenidos inconscientes empujándolo a identificarse en ellos y a responder de la misma 
manera, al hacerlo lo termina perpetuando. El terapeuta debe ser muy cuidadoso y 
reconocer claramente los elementos identificatorios que se proyectan en él, para no 
actuarlos. Por esto es importante la abstención y además, transmitir confianza para lograr 
resignificar las experiencias. Para el caso de la experiencia vivida en el grupo terapéutico, 
los elementos proyectados se relacionaban ante todo con tristeza, desesperación y vacío 
frente al mundo.   
La terapia permitió transformar la capacidad de pensar que tenían los miembros, su 
forma de relacionarse estaba supeditada a revivir experiencias del pasado que les habían 
hecho daño; favoreció el aumento de su tolerancia hacia sus propios sentimientos y 
emociones, que era muy baja, tratando de negarlos. Con el paso de las sesiones, ellos 
fueron desarrollando la capacidad de aceptar la falta y de pensar distinto. Sin embargo, falta 
tiempo para que ellos terminen de transformar las relaciones con ellos, con el mundo, y de 
consolidar los cambios conseguidos; lo logrado en la terapia, pero lo que se hizo en terapia 
contribuyó para que ellos se pudieran vincular más sanamente con la realidad y atreverse a 
soñar para desear.  
Otro aspecto que vale rescatar de la teoría Kleiniana es la posibilidad de consolidar 
la posición depresiva, la cual implica la capacidad de integrar experiencias que se 
mantienen separadas. En el proceso terapéutico, los miembros del grupo paso a paso 
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empezaron a integrar aspectos contradictorios en su ser, diferentes pérdidas que tuvieron a 
lo largo de su vida, asumiendo parte de la responsabilidad, que antes negaban, organizar 
acciones y sentimientos en la vía de reparar los daños que se hicieron, buscando sanar las 
heridas, avanzar en sus vidas y llevar consigo la pérdida. Esto le permitió aceptar más su 
realidad, integrando el dolor en sus vidas para permitirles volver a vivir.  
La terminación del proceso terapéutico busca una vinculación más clara y sana con 
la realidad, el sujeto se ha encontrado enajenado de esta, por su propio conflicto psíquico. 
Relacionarse mejor con el mundo le permite al sujeto cuestionarse sobre su antigua 
posición, ocasionando un cambio entre el conflicto de deseo y culpa, donde el sujeto se 
atreva a soñar de manera diferente.  
Por otro lado, si existe la posibilidad de integrar a un nuevo miembro en el grupo 
terapéutico se debe discutir eso al interior, para que no se sientan agredidos y se sientan 
parte de algo. También si un miembro no quiere continuar en el grupo terapéutico se debe 
respetar su decisión, no se debe permitir presión grupal, para que cambie de decisión, pero 
si, es importante que quien desee pueda hablar de los motivos, de su deseo de retiro y es 
posible que al hacerlo decida continuar, pues el motivo pueden ser malentendidos del 
mismo grupo que al hablarlos se resuelvan. Esto no ocurrió en el proceso terapéutico. La 
persona y el grupo deben asumir su decisión.  
La terapia grupal con enfoque psicodinámico se basa en algunos elementos y 
conceptos psicoanalíticos, pero no es un psicoanálisis, solo utiliza herramientas 
conceptuales y algunas técnicas de este para atender de manera grupal a personas que 
padecen un trastorno o un síntoma común. Los encuentros grupales, se enfocan hacia 
elaboraciones sintomáticas, es de cierto modo focalizadas respecto al síntoma o a la 
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dificultad que organiza el grupo y hacia la integración de aspectos de la vida de los 
participantes que antes habían relegado. Un análisis, en cambio es más profundo, no es 
focalizado, es una relación singular y única entre el analista y el analizado. Ambos, el 
análisis y la terapia grupal psicodinámica son irrepetibles e intransferibles.  
A medida que se consolidan las sesiones grupales como un espacio terapéutico y 
creativo, los miembros van creando un vínculo diferente con la realidad que les permite 
renovar su interés por el mundo. Debido a que las personas que padecen de depresión 
suelen perder el interés de integrarse con el mundo por sus síntomas, al conocer otras 
experiencias y compartir su angustia con los otros, no solo hace que se percate que existe 
un universo afuera de sí mismos, sino que relativiza sus distancias y dificultades, generando 
confianza y optimismo frente a los otros y a la vida, permitiéndose establecer lazos que les 
motiva a enfrentarse a la realidad. No se espera que los miembros sean amigos después de 
la terapia (puede ocurrir), lo importante es que continúen su vida con las transformaciones 
adquiridas en la experiencia. 
Utilizar métodos estadísticos en la práctica clínica es realmente complejo llegando a 
tener muchos problemas de validez y metodológicos, pues no se puede repetir, ni 
manualizar la experiencia que se vive en las sesiones terapéuticas, por eso no se puede 
comparar los resultados con otros grupos,  porque no se puede constatar su homogeneidad, 
ni de los participantes, ni de los temas abordados, pues el terapeuta solo puede guiarse a su 
propia experiencia clínica, o así se traten temas similares en otros grupos al relacionarse las 
dolencias, experiencias y su mundo, los resultados son diferentes. Además, el terapeuta no 
propone los temas a trabajar en la sesión, sino deja que los miembros se expresen 
libremente, para que sientan el espacio terapéutico como algo diferente.  
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La terapia grupal es un área poca trabajada desde el enfoque psicoanalítico. No es 
algo muy común que los terapeutas atiendan grupos, porque la mayoría de las personas que 
buscan atención psicológica prefieren una terapia individual, o es esta la que generalmente 
se ofrece, es la más conocida y la que predomina en lo social.  
La terapia grupal se ofrece como una opción entre las múltiples formas de 
intervención terapéuticas, no se trata de privilegiarla ni de desecharla. Tiene como ya se ha 
señalado diferencias con las psicoterapias individuales. La presencia de los otros puede 
movilizar más rápidamente distintos elementos; en ocasiones puede crear más resistencias, 
pero sabiendo manejar las resistencias, permitirá un adecuado trabajo. Tiene otra diferencia 
que permite brindar mayor acceso a la población, ya que puede ofrecerse a un costo más 
económico, pues el terapeuta divide los honorarios en el número de miembros del grupo 
terapéutico. La dificultad puede ser la creación del grupo, pues no todas las personas desean 
estar en un grupo terapéutico, sino tratar sus dolencias personales de manera individual. 
Además en Colombia no existe cultura de asistir al psicoterapeuta y mayor, a una 
psicoterapia grupal. A pesar de esto, es necesario apostarle a este tipo de intervención, más 
aún, cuando reconocemos que en Colombia el problema de la salud mental es grande, que 
las condiciones económicas de la población son precarias y que los servicios de salud 
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